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Résumé
Objectif d'étude : Le but de l'étude est de développer une typologie de la protection féminine afin de
poser un diagnostic de protection, diagnostic aujourd'hui absent du système de santé.
Conception : Le concept de la protection se réfère au cadre théorique plus général du paradigme de la
salutogenèse. Il rassemble un ensemble de facteurs salutogènes et existentiels qui concourent, dans la
phase critique du cancer du sein, à expliciter la façon de penser des femmes et le maintien de la santé
en situation extrême.
Méthodologie : La recherche est basée sur une approche exploratoire intensive avec mesures répétées,
une méthode mixte de recherche (Creswell, 2008), le recours à la triangulation lors du recueil de
données (enquête - questionnaire - entretiens) et une approche analytique et systémique pour saisir la
structure et la dynamique interne des différents types de femmes.
Résultats principaux : La série d'analyse réalisée a mis en évidence trois types de protection. : (1)
une protection dite opérante, c'est-à-dire propre à être faiblement stressée, à faire preuve de
discernement, à s'engager résolument, à croire en elle et en un contrôle de l'évolution du cancer. Une
protection qui agit face aux événements, a une perspective de santé positive et devient plus
philanthrope; (2) une protection dite mixte (qui produit deux effets différents) qui a comme propriétés
essentielle d'être impressionnée, dans la vie quotidienne, face aux figures d'autorité, et de ce fait, est
confuse et se désengage. Une protection qui a comme attributs de nier le diagnostic de cancer, de
s'attribuer une part de responsabilité dans la survenue de la maladie, de s'affirmer progressivement et
de se réaliser face à l'autorité morale du cancer et, de ce fait, a une perspective de santé plus positive ;
et (3) une protection dite inopérante (Gl), c'est-à-dire qui a comme particularités d'être faiblement
stressée, confuse et désengagée face à l'autorité. Une protection qui a comme propriétés essentielles
une attribution causale interne, une croyance moyenne en elle et une dénégation de l'état de malade.
Une protection qui cesse de se battre, a une perspective de santé négative, recherche une tranquillité
d'esprit après avoir perçu la gravité de la maladie et s'être souvenue qu'il vaut mieux, face à toute
autorité morale et à celle du cancer en particulier, faire preuve de prudence et se soumettre. En somme,
dans la population à l'étude une femme sur deux atteinte d'un cancer du sein rencontre des difficultés
pour s'en protéger et une sur quatre n'y parvient pas.
Conclusion : Une approche salutogène intégrée et systémique peut permettre aux professionnels de
santé de repérer, d'une manière systématique et standardisée, les femmes qui se protègent et ainsi être
apte à bien répondre à leurs attentes et à leurs difficultés. Une telle approche promeut la santé en
situation de cancer du sein.
Mots clés : Cancer du sein ; typologie ; raisonnement salutogène ; protection féminine ; approche
holistique et systémique ; méthode mixte de recherche
SOMMAIRE
La présente thèse s'intéresse principalement au raisonnement salutogène
développé par les femmes, suite à un diagnostic de cancer du sein. Ce
raisonnement est celui qui les protège contre l'agression mortifère ici du cancer et
a des effets bénéfiques sur le recouvrement de la santé. La protection peut se
définir, en référence à Antonovsky (1990), comme une disposition, relativement
stable, à comprendre et à répondre à un événement apeurant comme le cancer.
Elle vise à cerner ce qui est essentiel pour changer sa vie et forger sa façon d'être
face à cette situation extrême, de se maintenir en santé ou de la recouvrer. Les
recherches scientifiques portant sur la salutogenèse réfèrent au domaine
disciplinaire de la psychologie de la santé particulièrement et se sont attachées à
découvrir les caractéristiques qui protègent contre l'adversité. Elles ont fourni de
multiples études empiriques indépendantes. Cependant, il apparaît qu'aucune
d'entrés - elles n'a étudié la protection de façon globale ou holistique. L'une des
conséquences de l'indépendance de ces recherches, quoique multiples, est que les
efforts des chercheurs pour documenter la protection se sont peu répercutés dans
la pratique. Une autre conséquence est l'insatisfaction naissante des
professionnels de santé associée au fait d'accomplir des actes sans avoir une vue
d'ensemble et sans que ceux-ci ne répondent vraiment aux vécus des femmes.
En France, le système de santé est prioritairement centré sur l'approche
curative du cancer. Or, dès les années 1998, les femmes touchées par le cancer du
sein ont dit qu'elles ne toléraient plus les conditions d'annonce et l'état de
désinformation dans lequel elles étaient maintenues. Le système de santé, dans sa
logique, a donc mis en œuvre un dispositif d'annonce pour répondre au cri des
femmes. De ce fait, les acteurs concernés informent et accompagnent les femmes
tout au long de leur parcours de soins comme la loi le prévoit. Cependant leurs
logiques curative et légaliste se heurtent au choc et au bouleversement
émotionnels des femmes. Ainsi, l'optique curative, en orientant préférentiellement
le regard sur la maladie, perd de vue la personne qui la vit et occulte les processus
protecteurs qui évoluent à bas bruit dans l'intériorité des femmes. En ce sens,
cette situation humaine soulève un questionnement éthique qui incite à former les
professionnels de santé à la communication en situation-limite (Jaspers, 2004).
4Cette approche va au-delà du paradigme curatif et privilégie une perspective
intégrée pour valoriser ce qu'elle juge important : faire de l'approche holistique
de la protection un paradigme réfèrent en matière de santé en contexte extrême.
L'univers épistémologique soutenant la présente recherche intègre six
dimensions de telle sorte que les dimensions sociodémographique et oncologique
documentent le contexte des types de femmes, et les dimensions salutogène,
transactionnelle, psychosociale et phénoménologique informent sur la façon de
penser des femmes face à une adversité aussi limite que le cancer, et ainsi mieux
saisir leur mode de protection. En plus de cette organisation, la dimension
systémique de l'étude considère ces types de femmes comme des systèmes
ouverts afin de comprendre davantage les interrelations dynamiques que ces types
établissent avec le cancer pour s'autoréguler et se maintenir en santé (De Rosnay,
1975). Ainsi, il est possible d'évaluer le style cognitif, le profil cognitif, les traits
d'une identité naissante et le mouvement vers une perspective de santé positive
des femmes. L'ingénierie de recherche coordonne donc une méthode mixte de
recherche et une approche systémique pour une vision intégrée et dynamique de la
protection. Dans ce sens, une telle opérationnalisation met en évidence dans
quelle mesure les femmes révèlent un profil salutogène et subjectif favorable à la
mise en place d'un système de protection induite par la peur du cancer. Ainsi, la
perspective salutogène développe une typologie des styles cognitifs en se basant
sur les caractéristiques du sens de la cohérence et la représentation du stress
perçu. La perspective psychosociale repère les profils cognitifs de la typologie
initiale en se basant sur l'auto-efficacité généralisée, le lieu de contrôle du cancer
et le soutien social perçu. La perspective phénoménologique met en évidence les
profils subjectifs de la typologie en se basant sur les structures essentielles du
style cognitif et de la présence à soi. Les variables sociodémographiques et
oncologiques contextualisent les différents types à l'étude. En tout dernier lieu, la
perspective systémique interprète le fonctionnement des types de protection pour
saisir comment ceux-ci se maintiennent en santé en contexte adverse et extrême.
Le but de l'étude vise à établir une typologie de la protection pour poser
un diagnostic de protection pour chaque femme, diagnostic aujourd'hui absent du
système de santé. Les objectifs généraux visent à repérer des styles cognitifs, des
5profils cognitifs, psychosociaux et subjectifs tout en caractérisant les facteurs
sociodémographiques et oncologiques pour repérer la part prise par chacun d'eux
aux décisions protectrices. Le dernier objectif général repère le fonctionnement de
base des différents types de protection féminine en les considérant comme des
systèmes ouverts de haute complexité. L'importance de poser un diagnostic de
protection est de déceler quelle sorte de protection les femmes mettent en place
pour accompagner celles qui se protègent, et apporter aide et soutien à celles qui
ne se protègent pas.
Cette thèse présente les résultats issus d'une analyse par grappes
hiérarchiques de femmes atteintes d'un cancer du sein et d'une approche
phénoménologique par entretiens se basant sur une méthode mixte de recherche et
une approche systémique. Pour ce faire, nous avons réalisé une série d'analyses
quantitatives après avoir questionné 45 femmes nouvellement diagnostiquées et
effectué une série d'entrevues structurées auprès de 18 femmes au cours des trois
premières séances de chimiothérapie. L'examen du dendogramme a mis en
évidence un regroupement en trois grappes (22, 11 et 12 femmes). Les
instruments du volet quantitatif permettent de recueillir les données salutogènes
sous l'angle du SOC- 13 (Antonovsky, 19787), de la PSS 14 (Cohen, Karmack et
Mermelstein, 1983), de La GSE (Schwarzer et Jerusalem, 1995), de la CLCS
(Watson, Greer, Pruyn et Van Der Borne, 1990) et du SSQ6 (Sarason Levine,
Basham et Sarason, 1983). Les entrevues structurées du volet qualitatif, quant à
elles, ont permis de décrire sous l'angle phénoménologique, les structures
essentielles du phénomène de protection. L'analyse qualitative des profils
subjectifs associés aux grappes relevées sur le plan quantitatif tient compte des
mesures de tendance centrale et de dispersion, et de la capacité d'expression des
femmes associées aux différentes grappes à verbaliser leur intériorité.
Les résultats de la série d'analyses réalisées mettent en évidence trois
types différents de protection : une protection opérante (50 %), une protection
mixte (24 %) et une protection inopérante (26 %). En somme, sur l'ensemble de la
population à l'étude une femme sur deux rencontre des difficultés pour se
protéger et une sur quatre n'y parvient pas.
6Le type de protection opérante regroupe des femmes d'âge moyen
exerçant des métiers qualifiés et présentant le pourcentage le plus élevé de petites
tumeurs et d'absence d'atteinte ganglionnaire. Ce profil se caractérise par une
capacité à regarder le réel et à s'engager résolument (style cognitif) et une
autodétermination sous-tendue par un sentiment d'estime et de compétence
personnelle. S'engager, c'est se mettre à l'abri des ennuis graves du cancer. Le
sentiment de menace de mort ressenti face au cancer du sein porte à être acteur de
soi, tout en devenant philanthrope.
Le type de protection mixte, quant à lui, associe des femmes jeunes sans
qualification professionnelle ou sans emploi et montre le pourcentage le plus bas
de petites tumeurs et d'absence d'atteinte ganglionnaire. Ce type indique une
évaluation confuse du réel et un désengagement (style cognitif), une
indétermination à se prendre en main et à se sentir compétente. S'engager, c'est
ne pas reproduire les erreurs du passé qui plongent dans un chaos émotionnel. Le
sentiment de menace de mort enjoint à ne pas être acteur de soi tout en alimentant
le choc, la sidération et le refus du diagnostic. L'ancrage dans le réel, consécutif à
la première séance de chimiothérapie, initie le travail de désinvestissement d'un
lien à l'autorité. L'annonce du cancer, substitut de l'autorité parentale, permet le
désinvestissement du lien à l'autorité, et de ce fait décentre un soi dévoué à autrui
vers sa réalisation personnelle.
Enfin, le type de protection inopérante rassemble des femmes âgées,
exerçant des métiers qualifiés et met en évidence un pourcentage moyen de petites
tumeurs et d'absence d'atteinte ganglionnaire. Ce profil se distingue par une
évaluation confuse du réel et un désengagement devant les obstacles contraires
(style cognitif), et une indétermination à se prendre en main sous-tendue par un
sentiment de mésestime. S'engager, c'est renoncer prudemment devant toute
menace pesant sur la dignité. Le sentiment de menace de mort enjoint à ne pas
être acteur de soi, annihile une hostilité combative avérée et entretient la
dénégation de l'état de malade pour conserver une image de femme qui lutte et se
bat. L'ancrage dans le réel, consécutif à la première séance de chimiothérapie, fait
vivre et réaliser ce que c'est « qu'être malade ». L'annonce du cancer, substitut de
l'autorité maternelle, contraint à se résigner et à subir, et de ce fait, le soi conforte
7sa prudence vis-à-vis des dangers du cancer et sa méfiance vis-à-vis de cette
autorité morale.
L'approche systémique, quant à elle, montre que le mouvement vers le
retour à la santé se développe, pour les types de protection opérante et mixte, dès
lors que le système s'ouvre à la réalité du cancer du sein et oppose à celle-ci
pragmatisme et maîtrise du réel en se donnant comme finalité protectrice
l'altérité.
Cette étude illustre la complémentarité des approches quantitative et
qualitative lorsque les objectifs de recherche le permettent, tout comme elle
montre l'intérêt d'une approche systémique pour repérer les mouvements de santé
et de vie. Elle ouvre une voie de compréhension du fait protecteur, mais requiert
un positionnement éthique au service des femmes. De plus, elle met en exergue le
bien fondé d'une perspective holistique et la nécessité de concilier cette optique
avec le modèle biomédical pour un meilleur niveau de santé possible de la
population. À l'avenir, il serait intéressant de former les professionnels de santé
aux types de protection susceptibles d'être rencontrés ainsi qu'au raisonnement
diagnostic pour qu'ils soient en mesure de poser un diagnostic de protection.
TABLE DES MATIÈRES
SOMMAIRE 3
LISTE DES TABLEAUX 18
LISTE DES FIGURES 19
REMERCIEMENTS 22
INTRODUCTION 23
PREMIER CHAPITRE: PROBLÉMATIQUE ET PERTINENCE
SOCIALE DE LA RECHERCHE 25
1 . LA SITUATION PARTICULIERE DU CANCER DU SEIN EN FRANCE 25
1 . 1 Le dispositif d'annonce du cancer 28
1 .2 Les limites du modèle biomédical 31
1.2.1 Accueillir l'émotion liée au sentiment de menace de mort... 31
1 .2.2 Formuler clairement un positionnement éthique 33
1 .2.3 Les ambiguïtés de la relation médecin-malade dans le
dispositif d'annonce 33
1 .2.4 Le dilemme des professionnels de santé 36
1.3 Complémentarité du modèle médical et de l'approche intégrée .... 37
2. RETOMBEES ANTICIPEES DU PROJET POUR LA PRATIQUE ET LA FORMATION 38
DEUXIÈME CHAPITRE : REVUE DE LA LITTÉRATURE 39
1. UN CADRE THEORIQUE FAVORISANT UNE APPROCHE
MULTIDIMENSIONNELLE DE LA PROTECTION A PARTIR D'UNE METHODE
MIXTE DE RECHERCHE 39
1 . 1 La dimension salutogène 40
1.1.1 Orientations salutogène et non salutogène 42
91 . 1 .2 Influence bénéfique d'une disposition salutogène sur la
santé perçue 43
1.1.3 Influence du sens de la cohérence (SOC) sur la santé
physique 45
1.1.4 Influence du statut socioéconomique et du modèle
d'éducation parentale sur le développement du SOC 45
1 .2 La dimension transactionnelle 46
1 .2. 1 L'évaluation primaire ou stress perçu 47
1 .2.2 L'évaluation secondaire ou contrôle perçu 47
1.2.3 Les stratégies d'ajustement ou coping 48
1 .2.4 L'influence des transactions au cours de la phase pré-
diagnostique et au diagnostic du cancer du sein 50
1 .2.5 L'influence de l'ajustement centré sur l'émotion ou le
problème 52
1 .3 La dimension psychosociale 53
1.3.1 Le lieu de contrôle (LOC) et le contrôle perçu du cancer .... 55
1 .3.2 L'efficacité personnelle 58
1.3.3 Le soutien social 59
1 .3.3. 1 Le réseau de soutien et les comportements de
soutien 60
1.3.3.2 L'appréciation subjective du soutien 60
1 .4 La dimension phénoménologique 62
1 .4. 1 Le traumatisme de l'annonce 64
1.4.2 La conscience existentielle 64
1 .4.3 La modification des valeurs existentielles 65
1 .4.4 Le changement de l'image corporelle et des liens sociaux .. 65
10
1.5 Les dimensions sociodémographique et oncologique 66
1 .5. 1 La dimension sociodémographique 66
1 .5.2 La dimension oncologique 68
2. LA PROTECTION : UN CONCEPT SE REFERANT A UNE APPROCHE CENTREE
SUR LA PERSONNE QUI S'INSCRIT DANS UNE PERSPECTIVE SALUTOGENE
ET PHENOMENOLOGIQUE 71
2. 1 UN MODELE MULTIDIMENSIONNEL DE LA PROTECTION FEMININE ... 75
2.2 UN MODELE MULTIDIMENSIONAL DE LA PROTECTION FEMININE 76
CONSIDERE COMME UN SYSTEME OUVERT
2.2.1 Un modèle multidimensionnel fondé sur l'analogie à un
système ouvert de haute complexité 76
2.2.2 Propriétés, structure et fonctionnement du modèle de
protection 79
3 . VERS UNE PERSPECTIVE EVALUATIVE INTEGREE (METHODE MIXTE) 81
4. CONTEXTE GENERAL, QUESTION SPECIFIQUE DE RECHERCHE ET
OBJECTIFS VISES PAR LA RECHERCHE 82
4.1 Objectifs visés par la recherche 83
4.2 Objectifs spécifiques de la recherche 85
TROISIÈME CHAPITRE : MÉTHODOLOGIE DE LA
RECHERCHE... 87
1 . PRESENTATION DE L'UNITE D'ETUDE 87
1 . 1 Caractéristiques sociodémographiques 88
1 .2 Caractéristiques oncologiques 88
2. LE RESEAU D'ONCOLOGIE 89
3. LEPARCOURSDE LA RECHERCHE 90




5.1 Questionnaire de recherche 95
5.1.1 The sense of Coherence Questionnaire (Antonovsky,
1987) 95
5.1.2 The perceived Stress Scale (Cohen, Karmack et
Mermelstein, 1983) 96
5.1.3 The General Self-Effïcacy Scale (Schwarzer et Jerusalem,
1995) 97
5. 1 .4 The Cancer Locus of Control Scale (Watson, Greer, Pruyn
et Van Der Borne, 1990) 97
5.1.5 The Social Support Questionnaire (Sarason, Levien,
Basham et Sarason, 1983) 98
5 .2 Enquêtes sociodémographique et oncologique 99
5.3 Entrevues structurées 100
5.3.1 Les étapes concrètes de méthode phénoménologique 101
scientifique
5.3.2 L'élaboration des guides d'entretien 102
5.4 L'approche systémique : une méthodologie pour comprendre et
décrire la complexité organisée des différents modèles 103
5.4.1 La dynamique d'un système 104
QUATRIÈME CHAPITRE : PRÉSENTATION DES RÉSULTATS . 107
PREMIER VOLET : RESULTATS CONCERNANT LES MESURES QUANTITATIVES.. 1 09
1 .ANALYSE DESCRIPTIVE DES RESULTATS AU REGARD DES CONSTRUITS DU
SENS DE LA COHERENCE ET DU STRESS 109
1.1 Analyse descriptive des résultats concernant le sens de la
cohérence (SOC) 109
1 .2 Analyse descriptive des résultats concernant le stress 113
2.ANALYSE DE LA RELATION ENTRE LES CONSTRUITS DU SOC ET DU STRESS 1 1 5
2. 1 Analyse topologique à l'analyse des représentations des femmes . 115
2.2 Description des styles cognitifs issus de l'analyse topologique ... 117
12
2.2.1 Styles cognitifs en fonction du SOC 117
2.2.2 Styles cognitifs en fonction du stress 119
3.ANALYSE DES PROFILS SOCIODEMOGRAPHIQUES ET ONCOLOGIQUES ISSUS
DE L'ANAMNESE SOCIOLOGIQUE ET MEDICALE 122
3.1 Description des profils sociodémographiques et oncologiques des
différents types de femmes issus de l'analyse par grappes
hiérarchiques en fonction de l'anamnèse sociologique et médicale 123
3.1.1 Analyse des résultats concernant l'anamnèse sociologique 123
3.1.2 Analyse des résultats concernant l'anamnèse oncologique. 125
4. ANALYSE DES PROFILS PSYCHOSOCIAUX ISSUS DES MESURES
QUANTITATIVES SE RAPPORTANT A L 'AUTO-EFFICACITE GENERALISEE,
AU LIEU DE CONTROLE DU CANCER ET AU SOUTIEN SOCIAL PERÇU 127
4.1 Analyse descriptive des résultats au regard des construits de
G auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et du
soutien social perçu 127
4.1.1 Analyse des résultats concernant G auto-efficacité
généralisée 127
4.1.2 Analyse des résultats concernant le lieu de contrôle du
cancer 129
4.1.3 Analyse des résultats concernant le soutien social perçu ... 132
4.2 Description des profils psychosociaux des différents types de
femmes issus de l'analyse par grappes hiérarchiques en fonction
de G auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et
du soutien social perçu 135
DEUXIEME VOLET : RESULTATS CONCERNANT LES MESURES QUALITATIVES 140
1. ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE
PHENOMENOLOGIQUE SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX DONNEES
DISCURSIVES DES FEMMES DE LA GRAPPE DEUX 141
13
1.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte adverse se
rapportant au dix femmes de la grappe deux ayant participé aux
entrevues 141
1.1.1 Structure essentielle du style cognitif des femmes de la
grappe deux , 145
1.2. Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant à un sous échantillon de trois des femmes de la grappe
deux 147
1.1.2 Structure essentielle de la présence à soi de la grappe deux 1 5 1
2. ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE PHENOMENOLOGIQUE
SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX DONNEES DISCURSIVES DES FEMMES
DE LA GRAPPE TROIS 152
2.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue en contexte adverse se rapportant aux cinq
femmes de la grappe trois ayant participé aux entrevues 152
2.1.1 Structure essentielle du style cognitif des femmes de la
grappe 3 155
2.2 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant à un sous échantillon de trois des femmes de la grappe
trois 157
2.2. 1 Structure essentielle de la présence à soi des femmes de la
grappe trois 163
3. ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE PHENOMENOLOGIQUE
SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX DONNEES DISCURSIVES DES FEMMES
DE LA GRAPPE UN 1 65
3.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue en contexte adverse se rapportant aux trois
femmes de la grappe 1 ayant participé aux entrevues 1 65
3.1.1 Structure essentielle du style cognitif des femmes de la
grappe un 167
3.2 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant aux trois femmes de la grappe 1 ayant participé aux
entrevues 168
14
3.2.1 Structure essentielle de la présence à soi des femmes de la
grappe un 1 74
4. UNE TYPOLOGIE OPERATIONNELLE DE LA PROTECTION ISSUE D'UNE
METHODE MIXTE DE RECHERCHE 175
4.1 Modèle de protection des femmes associées à la grappe deux 178
4.2 Modèle de protection des femmes associées à la grappe trois 180
4.3 Modèle de protection des femmes associées à la grappe un 182
CINQUIÈME CHAPITRE : DISCUSSION 185
1. REPERER LES STYLES COGNITIFS, LES PROFILS ONCOLOGIQUES ET
SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LES PROFILS COGNITIFS DES DIFFERENTS
REGROUPEMENTS DEGAGES SUR LE PLAN ANALYTIQUE 186
1.1 Caractériser les styles cognitifs pour repérer la propension des
femmes à s'engager pour confréries revers de l'existence 187
1.1.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs du style cognitif .... 187
1.1.2 L'influence positive du discernement sur l'engagement et de
la confusion sur le désengagement 188
1 .2 Caractériser les facteurs sociodémographiques et oncologiques
pour repérer la part prise par chacun d'eux aux décisions
protectrices 190
1 .3 Caractériser les profils cognitifs pour repérer les opérations
psychosociales préférentielles qui sous-tendent la mise en œuvre
de solutions aux problèmes nouveaux du cancer 191
1.3.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs des profils cognitifs 1 92
2. REPERER LES PROFILS SUBJECTIFS ASSOCIES AUX REGROUPEMENTS
DEGAGES SUR LE PLAN ANALTYTIQUE 193
2.1 Caractériser les cartes mémorielles pour découvrir les souvenirs
malheureux associés au cancer et les sources de soutien social
génératrices de satisfaction, et mieux comprendre les sens donnés
à l'action protectrice et le sentiment de menace de mort ressenti
face au cancer du sein 1 94
2.1.1 Les divergences de sens donné à l'action protectrice 1 94
2.1.2 Les aspects non protecteurs et protecteurs des souvenirs
malheureux de l'enfance 1 95
15
2.1.3 Les sources de soutien social génératrices de satisfaction .... 198
2.1.4 L'aspect non protecteur du sentiment de menace de mort .... 1 98
2.2. Caractériser les redéfinitions de la présence à soi pour repérer
ce qui est vital pour fonder sa vie avec le cancer et forger sa
façon d'être au creuset de l'extrême 200
2.2.1 Les aspects non protecteurs du travail de deuil consécutif
à la perte significative de la santé 201
2.2.2 L'aspect protecteur du travail de deuil consécutif à
l'ancrage dans la réalité 202
2.2.3 Les aspects protecteurs et non protecteurs du travail
intérieur de désinvestissement de l'autorité 203
2.2.4 Les aspects protecteurs et non protecteurs du travail de
conversion des valeurs existentielles 205
3 REPERER LE FONCTIONNEMENT DE BASE DES DIFFERENTS TYPES DE
PROTECTION DEGAGES SUR LE PLAN ANALYTIQUE EN LES CONSIDERANT
COMME DES SYSTEMES OUVERTS 208
3.1 Interpréter les dynamiques du maintien des styles cognitifs dégagés
sur le plan analytique .< 208
3.1.1 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe deux
en contexte d'adversité 209
3.1.2 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe trois
en contexte d'adversité 209
3.1.3 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe un en
contexte d'adversité 210
3.2 Interpréter les dynamiques du changement des styles cognitifs
dégagés sur le plan analytique 211
3.2.1 Dynamique du changement du profil cognitif de la grappe
deux en contexte extrême 212
3.2.2 Dynamique du changement du profil cognitif de la grappe
trois en contexte extrême 213
3.2.3 Dynamique du changement du profil cognitif de la grappe
un en contexte extrême 214
16
3.3 Interpréter les dynamiques du maintien des styles cognitifs
subjectifs des profils subjectifs associés aux regroupements dégagés
sur le plan analytique 215
3.3.1 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif
associé à la grappe deux 215
3.3.2 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif
associé à la grappe trois 216
3.3.3 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif
associé à la grappe un 217
3.4 Interpréter les dynamiques du changement de la présence à soi des
profils subjectifs associés aux regroupements dégagés sur le plan
analytique 218
3.4.1 Dynamique du changement de la présence à soi du profil
subjectif associé à la grappe deux 218
3.4.2 Dynamique du changement de la présence à soi du profil
subjectif associé à la grappe trois 219
3.4.3 Dynamique du changement de la présence à soi du profil
subjectif associé à la grappe un 220
3.5 Étudier les dynamiques cognitives et presentidles pour comprendre
leurs mouvements de vie et de santé face au cancer du sein 22 1
3.5.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs des dynamiques
cognitives 22 1
3.5.2 Les aspects protecteurs et non protecteurs des dynamiques
presentidles 223
DISCUSSION GÉNÉRALE 226
1 .Contribution scientifique de la recherche 226
1 . 1 Pertinence de l'approche ternaire 226
1 .2 Contribution du choix de l'échantillon et des instruments de la
recherche 228
1 .3 Le paradigme de la protection 229
1.3.1 Le style cognitif, prémisse transactionnelle 230
1.3.2 Les annales expérientielles, prémisses mémorielles 23 1
17
1 .3.3 La redéfinition du soi, prémisse valorielle 232
1.3.4 L'âge, la situation professionnelle et la classification TNM
de l'UICC, prémisses discriminantes 233
1.3.5 L'altérité ou l'affirmation d'une nouvelle identité, prémisse
des mouvements de vie et de santé 233
1 .4 L'incontournable approche qualitative 234
1.5 Un positionnement éthique au service des femmes 236
2.RETOMBEES PROFESSIONNELLES ET SOCIALES DE LA RECHERCHE 239
2.1 La conciliation du modèle médical et de l'approche intégrée pour
un meilleur niveau de santé moyen possible 239
3.Perspectives de developement de la recherche 244
RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 248
ANNEXE A- Classification TNM de l'UICC 267
ANNEXE B- Présentation de la plaquette du réseau Oncosud 77 269
ANNEXE C- Lettre d'information et formulaire de consentement de la
recherche avec les êtres humains 271
ANNEXE D- Questionnaire associé au volet quantitatif de la recherche . . . 275
ANNEXE E- Dossier communicant de cancérologie 2 84
ANNEXE F- Guides d'entretien et cohérence interne des guides 287
LISTE DES TABLEAUX
Tableau 1 Analyse descriptive des valeurs des variables catégoriques
du questionnaire sur le sens de la cohérence (SOC) 110
Tableau 2 Analyse descriptive des valeurs des énoncés du questionnaire
sur le sens de la cohérence (SOC) (n = 45=) 112
Tableau 3 Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur le stress
(PSS14)(n = 45) 114
Tableau 4 Résultats des analyses de variance se rapportant aux variables
de SOC- 1 3 en fonction des regroupements en grappe 118
Tableau 5 Résultats des analyses de variance se rapportant aux variables du
stress (PSS 1 4) en fonction des regroupements en grappe 121
Tableau 6 Analyse descriptive des variables sociodémographiques en
fonction des regroupements en grappe (n = 45) 1 24
Tableau 7 Analyse descriptive des variables oncologiques en fonction
des regroupements en grappe (n = 45) .... ; 126
Tableau 8 Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur l'auto- 128
efficacité généralisée (n = 45).
Tableau 9 Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur le lieu de
contrôle (n = 45) 131
Tableau 10 Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur la
disponibilité et la satisfaction du soutien social (n = 45) 133
Tableau 1 1 Analyse descriptive des valeurs des énoncés liées à la
disponibilité du soutien social se rapportant aux personnes du 134
réseau social (n = 45)
Tableau 12 Résultats des analyses de variance se révélant significatives aux
variables de G auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du 137
cancer et du soutien social perçu en fonction des
regroupements en grappe (n = 45)
LISTE DES FIGURES
Figure 1 Modèle multidimensionnel de la protection féminine 8
Figure 2 Fonctionnement d'un système : la stabilité dynamique par
rétroaction action négative où les nouvelles données agissent en
sens opposé aux résultats antérieurs 76
Figure 3 Structure arborescente (dendogrammme) issue de l'analyse
par grappes hiérarchiques des variables du SOC et du stress
(N = 45) 116
Figure 4 Constance identitaire de la protection des femmes de la grappe 2. 146
Figure 5 Constance identitaire de la protection des femmes de la grappe 3. 157
Figure 6 Constance identitaire de la protection des femmes de la grappe 1 . 168
Figure 7 Réflexivité de l'intentionnalité 176
Figure 8 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe 2 209
Figure 9 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe 3 210
Figure 1 0 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe 1 211
Figure 1 1 Dynamique du changement du style cognitif de la grappe 2 212
Figure 1 2 Dynamique du changement du style cognitif de la grappe 3 213
Figure 1 3 Dynamique du changement du style cognitif de la grappe 1 214
Figure 14 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif
associés à la grappe 2 216
Figure 15 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif
associé à la grappe 3 216
Figure 16 Dynamique du maintien du style cognitif du profil cognitif
associé àia grappe 1 217
Figure 1 7 Dynamique de la présence à soi du profil subjectif associé à la
grappe 2 219
Figure 1 8 Dynamique de la présence à soi du profil subjectif associé de la
grappe 3 220
Figure 19 Dynamique de la présence à soi du profil subjectif associé à la
grappe 1 22 1
20
à mes parents, à Caroline, à Kevin,
21
Merci à
Monique, Brigitte, Maria, Sandrine, Carole, Michèle, Carmen, Khedidja, Sylvie,
Dominique, Marianne, Yvonne, Françoise, Henriette, Joséphine, Angelica, Fatma,
Claudine, Thérèse, Claudine, Alice, Colette, Jeannine, Yvette, Sylvie, Josiane,
Martine, Annie, Valérie, Marie-Christine, Marie, Gisèle, Elisabeth, Bénédicte,
Geneviève, Nadine, Mary Elisabeth, Michèle, Gisèle, Aline, Martine, Annie,
Marie Claude, Maria, Geneviève.
REMERCIEMENTS
Je tiens à remercier tout spécialement mon directeur de thèse, monsieur
Marcel Trudel, pour son attention bienveillante et son aide inconditionnelle. Il est
de ces êtres généreux par essence qui vous accompagne et font en sorte que vous
« traversiez le ruisseau » et deveniez ce que vous êtes appelée à être. Je souhaite
également témoigner ma reconnaissance à mon co-directeur, monsieur Jean-Pierre
Boutinet, qui a eu la tâche de m 'amener à retranscrire le discours des femmes
selon la discipline de la psychologie de la santé pour que cette retranscription ait
une assise phénoménologique. Je veux remercier madame Michèle Venet,
madame Chantai Doré et madame Cousson-Gélie pour leur participation comme
membres du jury.
Par ailleurs, j'exprime ma gratitude au Président du réseau Oncosud 77
et aux directeurs de la clinique St Jean de Melun, de la Polyclinique de la Forêt de
Fontainebleau et de l'hôpital de Fontainebleau qui ont accepté spontanément que
cette thèse soit menée dans leurs établissements. De plus, un grand merci aux
cadres de santé et aux infirmières pour leur collaboration et leur attention.
Enfin, je remercie l'ensemble des professeurs (res) de Angers et de
Sherbrooke pour leur contenu de formation. De plus, je remercie monsieur Gomez
pour son écoute et son humanisme. Finalement, un grand merci est destiné à
toutes celles et ceux qui, de près ou de loin, m'ont soutenue moralement et
permise de mener à bien cette thèse de 3e cycle universitaire.
INTRODUCTION
Le corps de connaissances des sciences infirmières et des sciences de la
santé ont en commun un objet d'étude déterminé et reconnu : la santé de l'être
humain. Les sciences infirmières reconnaissant que :
L'être humain est un tout dynamique et complexe avec des
aspects biologiques, psychologiques, psychosociologiques et
spirituels. 11 est inséré dans un environnement sur lequel il agit et
qui agit sur lui. 11 recherche un état d'équilibre dynamique entre
son corps et son esprit, entre les différentes instances de sa
personnalité et entre lui-même et son environnement. (Poletti,
1983, dans Bury, 1997, p.20).
Les sciences de la santé ayant, quant à elles, une conception globale de
la santé que l'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit dans le premier
article de la constitution de 1946. Au-delà de l'organisation des sciences qui
concourent à une connaissance approfondie de la santé humaine, la présente étude
développe une typologie de la protection féminine. Cette typologie considère des
types de protection féminine du point de vue des rapports entre les
caractéristiques qui recouvrent les activités de la cognition. Cette science de
l'élaboration des types facilite l'analyse d'une réalité complexe et la
classification. Ainsi, cette thèse s'appuie sur les sciences infirmières et de la
santé et organise des concepts salutogènes et des facteurs existentiels dans une
perspective holistique-interactionniste pour mieux saisir la façon de penser des
femmes ou leur vision particulière de la protection. Autrement dit, un paradigme
centré sur le rôle de la pensée en situation de cancer du sein.
Par conséquent, le niveau d'analyse est la personne parce que toutes les
femmes n'empruntent pas les mêmes trajectoires de vie, et de ce fait, ne
développent pas les mêmes modèles de protection. Pour comprendre ces
différents modèles, chaque facteur de la présente recherche est choisi pour les
interrelations qu'il est susceptible de développer avec l'ensemble des facteurs à
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l'étude, ce qui permet l'analyse de la logique ou de la raison, c'est-à-dire la
manière de raisonner juste, l'enchaînement d'idées et leur suite cohérente,
régulière et nécessaire. Dès lors, l'étude du maintien de la santé en situation de
cancer du sein nécessite la sélection d'un groupe de femmes nouvellement
diagnostiquées, une approche exploratoire intensive misant sur des mesures
répétées et une méthode mixte de recherche qui s'oriente vers le maillage des
mesures quantitatives et qualitatives (Creswell, 2008), le recours à la triangulation
lors du recueil de données (enquête - questionnaire - entretiens) afin de vérifier la
justesse et la stabilité des résultats, et une approche analytique et systémique pour
saisir la structure et la dynamique interne des différents types de femmes.
Par voie de conséquence, il devient possible de conduire un
raisonnement diagnostic, donc, de repérer les processus opérants aux phases
cliniques où ils se déroulent et ainsi poser un diagnostic de protection en fonction
des types identifiés.
PREMIER CHAPITRE
PROBLÉMATIQUE ET PERTINENCE SOCIALE DE LA RECHERCHE
D'entrée de jeu, soulignons que, sur le plan de la recherche, l'étude de la
problématique du cancer du sein soulève des difficultés qui prêtent à discussion.
Chacune d'elles se situe manifestement à l'intérieur des limites d'un système de
santé qui inclut « toutes les activités dont le but est de promouvoir, restaurer ou
entretenir la santé » (OMS, 2000, p. 5). En ce sens, nous aborderons les aspects
épidémiologiques (incidence - mortalité - taux de survie à cinq ans) et
émotionnels (anxiété/dépression - syndrome post traumatique) du cancer du sein.
Ensuite, nous discuterons de l'aspect organisationnel du dispositif d'annonce du
cancer en France. Nous exposerons les demandes des femmes et les limites du
dispositif d'annonce dédié principalement à accompagner l'annonce du cancer
plutôt que les femmes elles-mêmes. Puis, nous débattrons des limites du modèle
médical incluant la nécessité d'accueillir l'émotion liée au sentiment de menace
de mort et de formuler un positionnement éthique. Nous poursuivrons le débat en
montrant les ambiguïtés de la relation médecin-malade, et en soulignant
clairement le dilemme auquel sont confrontés les professionnels du fait que leurs
activités se réfèrent au modèle médical dominant. Enfin, nous présenterons les
avantages qu'il y aurait à situer l'accompagnement des femmes touchées par le
cancer du sein dans un paradigme holistique visant la conciliation du modèle
médical et de l'approche intégrée.
1. LA SITUATION PARTICULIÈRE DU CANCER DU SEIN EN
FRANCE
En France, le cancer du sein présente une situation particulière. 11 supporte
une incidence en constante augmentation depuis 25 ans, une mortalité en
décroissance depuis 2000 et une survie élevée à 5 ans (Institut de Veille Sanitaire,
2008) (InVS).
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Ainsi, avec près de 50 000 nouveaux cas de cancers invasifs estimés
pour l'année 2005, l'incidence représente 36,7 % de l'ensemble des nouveaux cas
de cancer chez la femme1 (InVS, 2005). 11 concerne les femmes jeunes : la moitié
d'entre elles avait moins de 60 ans au moment du diagnostic (Tetrare, Guizard,
Fontaine, les membres du réseau Francim2 et le CépiDc-lnserm, 2004). En 2006,
le taux d'incidence standardisée du cancer du sein dans la population européenne
était de 127,4 pour la France, largement supérieur à celui retrouvé sur la même
période en Europe de l'est (70,9), du nord (105,7) et du sud (87,5) (InVS, 2008).
Il croît régulièrement depuis 1980, soit en moyenne de + 2,4 % par an. Les
projections de 1'InVS (2008), faisant l'hypothèse du maintien des taux, évaluent à
environ 51 000 le nombre de nouveaux cas en 2008, tandis qu'au plan mondial, ce
sont les Etats-Unis et le Canada qui ont les taux d'incidence les plus élevés
1 10/100 000 (taux standardisés mondial) (Rochefort et Rouëssé, 2008).
Quant à la mortalité, le cancer du sein est la première cause de décès par
cancer chez la femme (18,9 %), soit 7,7 % de l'ensemble des décès par cancer
(InVS, 2005). En 2007, le taux de mortalité standardisé de la population mondiale
s'établissant à 17,7 pour 100 000 personnes. La mortalité, restée stable jusqu'en
1980, amorce une décroissance en 2000 : le taux d'évolution annuelle de la
mortalité était en moyenne de - 0,4 % sur l'ensemble de la période entre 1980-
2005, alors qu'il affiche une diminution de - 1,3 % sur la période entre 2000-2005
(InVS, 2008). De surcroît, le cancer du sein est une maladie à bon pronostic. Les
taux de survie relative à un, trois et cinq ans sont respectivement, de 97 %, 90 %
et 85 %3. Si la survie à cinq ans reste élevée, elle diminue avec l'âge : de 83 %
chez les 15 - 45 ans à 78 % chez les plus de 75 ans et plus (Institut national du
cancer, 2009) (INCca).
La situation du cancer du sein est en cela particulière que la mortalité
décroît depuis les années 2000 alors que les projections de 1'InVS sur l'incidence
1 Le cancer du sein chez l'homme est rare. Son incidence et de ± 1 % des cancers mammaires et de
0,2 à 1,5 % de l'ensemble des tumeurs malignes de la population masculine (Taquet, 2007).
2 Sant, M., Allemani, C, Capocaccia, R., Hakulinen, T., (2003). The Eurocare working group.
Stage at diagnosis is a key explanation of differences in breast cancer survival across Europe.
International journal Cancer, 106, 416-422.
3 Étude des registres du réseau Francim.
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font l'hypothèse d'une augmentation du nombre de nouveaux cas. Malgré ces
indicateurs porteurs d'espoir, un nombre important de femmes éprouvent des
niveaux très élevés d'anxiété/dépression pendant la période pré-diagnostic (en
raison de l'attente de la confirmation du diagnostic) (Meechan, Collins, Moss-
Morris et Pétrie, 2005) et des symptômes élevés au diagnostic (Nosarti, Roberts,
Crayford, McKenzie et David, 2002). L'incidence de ces symptômes est rapportée
dans 30 à 40 % des personnes, et ce taux est trois à quatre fois plus élevé que
celui de la population générale (Epping-Jordan, Compas, Osowiecki, Oppedisano,
Gerhardt, Primo et Krag, 1999). Ces résultats sont corroborés par l'étude de
Liebens et Aimont (2003)4 qui rapporte qu'une femme sur deux (44 %)
manisfeste des symptômes d'anxiété et 52 % parlent d'angoisse de mort. De plus,
comme l'affirme VAmerican Psychiatrie Association (1994, dans Brennan, 2001),
la quatrième version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) reconnaît le cancer comme une maladie représentant un danger pour la
vie. Ainsi, l'incidence du Syndrome de Stress Post Traumatique5 (PTSD)
représente trois à quatre pourcent des personnes nouvellement diagnostiquées
pour cancer (Green, Rowland et Krupnick et al., 1998, dans Gurevich, Devins et
Rodin, 2002) et de 35 % après le traitement (Mundy, Blanchard et Cirenza, 2000,
dans Gurevich et al., 2002). Les symptômes cardinaux du PTSD sont :
Re-expérience/intrusion (cauchemars, flashbacks, pensées
intrusives, émotions ou images) (critère B) ;
Évitement/engourdissement (détachement, limitation des affects,
action d'évitement, remémoration de pensées) (critère C) ; Alerte
(hyper vigilance, diminution de la concentration, effroi intense,
insomnie, irritabilité) (critère D) (Gurevich et al., 2002, p. 260).
Les réponses psychologiques les plus fréquentes au traumatisme du
cancer oscillent entre l'évitement de l'impact émotionnel ou la difficulté à
intégrer l'expérience (Gurevich et al, 2002). Par ailleurs, la justification du
nouvel élan du plan cancer 2009-2013 (Grünfeld, 2009) est en partie basée sur les
particularités que revêt l'image du cancer dans la population française :
4 L'étude de ces chercheures portait sur 663 femmes hospitalisées pour traitement chirurgical du
cancer du sein.
5 Le Syndrome de stress Post Traumatique est défini dans le DSM-IV comme : Une expérience, un
témoignage ou une étude au sujet d'un événement qui implique une menace de mort ou une réalité
de mort ou des dommages graves (critère Al) et où l'individu répond avec crainte, abandon,
horreur et un effroi intense (critère A2) (Gurevich et al., 2002, p. 260).
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Le cancer est une maladie différente des autres. C'est la maladie la
plus redoutée des français. Son image reste plus inquiétante que
celle des maladies au pronostic équivalent. La charge émotive qu'il
porte est très forte. Le poids et les conséquences du traitement sont
lourds. Enfin, les malades et les professionnels hésitent à parler de
guérison, même après un recul raisonnable (Grünfeld, 2009, p. 6).
Même si l'amorce récente de la décroissance de la mortalité par cancer
du sein est une source d'espoir pour les femmes, elle n'efface pas la peur du
traitement et d'une mort possible. Tout comme elle n'est pas en mesure de faire
disparaître la Symptomatologie dépressive, le sentiment de menace de mort et le
PTSD. Corroboré par la trilogie incidence - jeunesse - dépression, le cancer du
sein frappe durement et sidère celles qui en sont touchées, ce qui nécessite la
mobilisation de l'ensemble des acteurs de la chaîne de soins.
1.1 Le dispositif d'annonce du cancer
Le 30 novembre 1998 se sont tenus à Paris les 1ers états généraux
organisés par la Ligue nationale contre le cancer. Ce jour là, parmi les 1100
personnes présentes, 80 % de femmes ayant vécu l'expérience du cancer du sein
ont fait connaître les circonstances « calamiteuses » de l'annonce d'un cancer en
France :
Le cancer est une nouvelle qui bouleverse. La vie bascule. Et
comment la vie bascule ? Sur un coup de téléphone, dans un
couloir où vous êtes debout... entre deux portes ... et, en une
minute, tout s'écroule (Ligue nationale contre le cancer, 2006).
Ce fut une déferlante de doléances, une expression collective soulignant
le déficit d'information, de soutien et d'explication (Pujol, 2006). Les personnes
présentes ont dit qu'elles ne toléraient plus les conditions d'annonce et l'état de
désinformation dans lequel elles étaient maintenues. Elles ont souligné, avec
force, que les conditions d'entrée dans la maladie ajoutaient à la confusion dans
lequel le cancer les plongeait (Ibid., 2006). C'est ce cri collectif qui a initié le Plan
Cancer 2003-20076. Parmi les 70 mesures de ce plan, le dispositif d'annonce
6 Le plan cancer 2003-2007 a marqué une étape décisive dans la lutte contre le cancer en en faisant
une priorité nationale. Une mobilisation sans précédent dont l'objectif était de réduire de 20 % en
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(mesure 40) est une mesure emblématique puisque souhaitée par les femmes. Son
objectif est de faire bénéficier les personnes touchées par le cancer de meilleures
conditions d'annonce du diagnostic de leur maladie. À cet effet, il est construit
autour de quatre temps : (1) un temps médical dédié à l'annonce du diagnostic,
puis à la proposition de stratégie thérapeutique définie lors de la réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP). Les RCP (mesure 31) permettent à
différents spécialistes de s'entendre sur la meilleure proposition de traitement à
faire aux personnes touchées par le cancer. La décision thérapeutique, comprise et
acceptée par la personne, est ensuite formalisée par écrit et remise sous la forme
d'un programme personnalisé de soins (PPS). Le PSS (mesure 31) est une
« mesure simple et essentielle qui permet de rendre lisible, pour le malade, le
parcours de soins7 . Il joue un double rôle : celui d'un outil de dialogue avec les
soignants et celui d'un calendrier opérationnel du parcours thérapeutique »
(Grünfeld, 2009) ; (2) un temps d'accompagnement soignant centré sur l'écoute,
l'information des personnes et leur orientation vers d'autres professionnels
(service social, psychologue, psychiatre) ou vers les associations (Ligue contre le
cancer, comités de patients) ; (3) l'accès à une équipe impliquée dans les soins de
support8 (mesure 42 du plan cancer). Ces derniers sont «une organisation
coordonnée de différentes compétences impliquées conjointement aux soins
spécifiques à la prise en charge des malades » (INCa, La Ligue, 2006) ; (4) un
temps d'articulation avec la médecine de ville. Le dispositif d'annonce s'appuie
ainsi sur un travail de liaison et de coordination entre les équipes hospitalières et
le médecin traitant.
5 ans la mortalité par cancer en ciblant 7 axes stratégiques: (1) rattraper notre retard en
prévention ; (2) mieux organiser la dépistage ; (3) apporter des soins de meilleur qualité centrés
autour du patient ; (4) permettre un accompagnement social plus humain et plus solidaire ; (5)
mettre en place une formation plus adaptée ; (6) développer la recherche ; et (7) créer l'Institut
national du cancer (Grünfeld, 2009).
7 Le parcours de soins comporte les différentes phases de traitement (chirurgie - radiothérapie -
chimiothérapie ou autres), les lieux de traitement, et les noms des médecins responsables. 11 y
associe les coordonnés des personnes à joindre en cas de problème, le nom du médecin traitant et
les associations que la personne ou ses proches peuvent contacter, s'ils le souhaitent. (Grünfeld,
2009, p. 30).
8 Les soins de support répondent à des besoins qui concernent principalement la prise en compte
de : la douleur, la fatigue, les problèmes nutritionnels, les troubles digestifs, les troubles
respiratoires et génito-urinaires, les troubles moteurs et les handicaps, les problèmes
ondontologiques, les difficultés sociales, la souffrance psychique, les perturbations de l'image
corporelle et l'accompagnement de fin de vie (Plan cancer 2003-2007, annexe 4).
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En somme, l'amélioration des conditions d'annonce repose d'abord sur
la décision collégiale de spécialistes, qui après réflexion, proposent un programme
thérapeutique planifié dans le temps. Ce projet thérapeutique devant être compris
et accepté par les personnes concernées. Ultérieurement, il revient à l'infirmière
d'informer les personnes sur le traitement, ses effets secondaires (biologiques,
esthétiques), les aides psychologiques, sociales et associatives.
Toutefois, la mise en oeuvre de « ces mesures basées sur la qualité,
transversales à toute prise en charge de cancérologie, a été plus lente que prévu.
Tous les malades n'en bénéficient pas encore » (Grünfeld, 2009). Si les conditions
d'annonce du cancer se sont considérablement améliorées depuis la mise en place
du plan cancer 2003-2007, il reste encore « des annonces brutales dans les
couloirs ou sans aucune explication » {Ibid., 2009). D'ailleurs, les témoignages
reçus sur le forum de contribution ouvert sur Internet pour préparer le plan cancer
2009-2013 confirment le manque de dialogue entre malades et médecins et les
difficultés qu'ont les professionnels de santé à répondre aux craintes et aux
questions des malades. « Ces paroles évoquent des cicatrices douloureuses :
« médecin tout puissant », « malade inexistant » qui ne peuvent être ignorées »
{Ibid., 2009). Un des enjeux forts du plan 2003-2007 sera de « rendre la vie
pendant le cancer plus supportable » {Ibid., 2009). En attendant le déploiement
des nouvelles propositions devront permettre l'impulsion d'un nouvel élan en
mettant l'accent notamment sur la poursuite des efforts de recherche et
d'innovation, et sur les initiatives médico-sociales pour mieux accompagner les
personnes dans le vivre avec et après le cancer (Grünfeld, 2009).
En attendant la mise en œuvre des nouvelles propositions, l'organisation
actuelle des services de soins soulève les limites du modèle biomédical, où la
maladie est conçue comme principalement un problème organique, et où les
quatre temps du dispositif d'annonce sont entièrement dédiés à informer et
accompagner l'annonce du cancer et la planification du parcours de soins, et ce,
au détriment de l'accompagnement de la personne elle-même.
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1.2 Les limites du modèle biomédical
11 est important de souligner l'effort de soutien et d'explication fourni
par le système de santé pour répondre à la demande d'information des femmes
touchées par le cancer du sein. Ainsi, l'amélioration récente des conditions
d'annonce du cancer en France permet de ne pas ajouter au choc d'un diagnostic
connoté de mort celui d'une attitude brusque et sans ménagement. Cependant, il
apparaît que l'implantation des mesures qualité centrées sur l'efficience du
traitement et sur sa planification sous-estime largement le bouleversement
émotionnel que provoque l'annonce d'un diagnostic de cancer du sein. De même,
ces mesures occultent le sentiment de menace de mort ressenti dès l'annonce d'un
tel diagnostic (Landmark, Strandmark, et Wall, 2001 ; Lyons, Jacobson, Prescott
et Oswalt, 2002). Or, tout professionnel de la cancérologie a à accueillir la
souffrance humaine que suscite le sentiment de menace de mort et à formuler
clairement une position éthique qui énonce son rapport à la vie, ainsi que sa
croyance en l'être humain et en ses capacités infinies de développement (Barbier,
2006).
1.2. 1 Accueillir l 'émotion liée au sentiment de menace de mort
Toute personne a à vivre « des situations fondamentales : il lui faut
mourir, il lui faut souffrir, il lui faut lutter » (Jaspers9, 2004). Ces situations
fondamentales qu'implique la vie, Jaspers (2004) les appelle «situations-
limites ». Selon ce philosophe, cela veut dire que :
Nous ne pouvons pas les dépasser, nous ne pouvons pas les
transformer ; et, nous y réagissons soit en nous les dissimulant, soit -
lorsque nous les voyons clairement - par le désespoir et une sorte de
rétablissement : nous devenons nous-mêmes, par une métamorphose
de notre conscience de l'être » (Jaspers, 2004, p. 18).
9 Karl Jaspers est né en 1883. Philosophe allemand et médecin, il se spécialise en psychiatrie et
exerce à Heidelberg durant 6 ans tout en enseignant à l'université. Malgré les honneurs reçus -
prix Goethe en 1947, prix de la paix en 1958, prix Érasme en 1959, il souhaitait être reconnu
comme professeur de philosophie. Il meurt à Baie en 1 969.
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L'annonce d'un diagnostic de cancer est donc un acte de communication
qui s'effectue en situation-limite. De plus, cet acte s'effectue au moment où
G anxiété/dépression est à son paroxysme du fait d'attendre le diagnostic
(Meechan et al, 2005). La relation qui s'instaure peut donc rencontrer la détresse
des femmes et son corollaire le déni et la confusion, et de ce fait, a à composer
avec ces modes de réactions cognitives et émotionnelles.
Accueillir l'émotion des femmes, c'est se préparer mentalement à
accompagner leur détresse et le refus de voir. Selon Fisher (1994), le déni
représente, pour certaines personnes, le premier temps du traitement cognitif
d'une situation extrême. 11 semble assurer une fonction d'anesthésie et
constituerait un rempart contre les aspects douloureux de cette réalité qui assaille.
11 correspond à un refus de reconnaître la réalité et de s'y soumettre. C'est une
méconnaissance, mais seconde, après coup, comme voulue. En tant que stratégie
adaptative provisoire, il est le versant actif du sursaut puisqu'il permet
l'intégration progressive de la réalité. En ce sens, il titre la proportion
d'informations traumatiques susceptibles d'être perçues sans dommage par la
personne (Brenann, 200 1 ). Accueillir la confusion des femmes ou leur manque de
clarté et d'ordre dans ce qui touche les opérations de l'esprit c'est prendre en
compte leur désarroi et leur indécision en situation extrême.
Par contre, accueillir le discernement ou cette disposition d'esprit à
regarder clairement et lucidement les choses, c'est prendre en compte la capacité
de certaines femmes à s'opposer à cette situation extrême après avoir pris
connaissance de sa nature et de sa valeur (Antonovsky, 1990). Ce qui est exigé
d'elles, c'est de résister à une expérience de réalité de mort qui survient au milieu
d'expériences quotidiennes heureuses et malheureuses. C'est une expérience
extrême qui atteint les frontières de ce qui est humainement acceptable et vivable
(Fisher, 1994). Elle renvoie à l'idée d'épreuve qui plonge dans la souffrance et le
malheur. Elle pousse à bout les facultés d'adaptation, renferme une dimension de
violence en ce sens qu'il s'agit d'un bouleversement radical qui ébranle une vie et
qui la précipite dans un abîme d'où il est difficile de sortir (Ibid., 1994). Elle
accule donc toute personne touchée par cette maladie à discerner, s'il y a encore
quelque chose de vital qui donne des raisons de se battre, et d'inventer sa forme
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de résistance au creuset de l'extrême. C'est cette disposition, pas forcément claire,
qui fait naître une énergie insoupçonnée, une volonté de vivre (Landmark et al.,
2001) et une autre manière de concevoir la vie (Fisher, 1994).
1.2.2 Formuler clairement un positionnement éthique
Accueillir la détresse en situation de réalité de mort demande une écoute
sensible (Barbier, 2006) et relève d'une éthique relationnelle. Au-delà de la
sensibilité de Barbier (2006), c'est-à-dire ce « qui fait sens par tous les sens », il
importe d'être présent et attentif à tout ce qui se dit aussi bien par les paroles que
par les silences (pleins ou vides) et la communication non verbale (Duboc, 1991).
C'est donc porter intérêt à la souffrance qui se vit à bas bruit et au dialogue
intérieur qui la restitue par la parole. C'est montrer la part que l'on prend à
comprendre le sentiment de menace de mort, les réminiscences douloureuses qui
remontent à la surface, les lignes de sens qui ne se délitent pas facilement ou se
brisent naturellement, et les priorités de vie qui rattachent à la vie. C'est écouter
les bribes de discours qui témoignent que les choses et les faits se démêlent et se
différencient tout en rendant compte de leur nature et de leur valeur. L'éthique
d'une relation en situation-limite relève d'un principe d'authenticité envers soi-
même et d'une sincérité personnelle, ce que Rogers (1968) nomme la
« congruence », ce minimum de dissonance qui facilite la présence et l'attention
bienveillante. En somme, le climat de confiance (Duboc, 1991), permissif ou
d'acceptation (Rogers, 1968) crée cet espace où le dire, accueilli, accompagne une
capacité de changement qui fait corps avec la personne (Rogers, 1 968).
1.2.3 Les ambiguïtés de la relation médecin-malade dans le dispositif
d'annonce
Le dispositif d'annonce s'inscrit dans une évolution progressive de la
relation médecin-malade (Pujol, 2006). Le devoir déontologique des médecins a
été rappelé par la Loi10 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades :
Loi nc 2002-203 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de
santé. Journal Officiel de la République française, 41 18-4146.
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Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé.
Cette information porte sur les différentes investigations,
traitements ou actions de prévention qui lui sont proposés, leur
utilité, leur urgence éventuelle [...] Cette information incombe à
tout professionnel de santé [...] Cette information est délivrée au
cours d'un entretien individuel. [ ...] Aucun acte médical ni aucun
traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout
moment. (Art. L. 1 1 1 1-2, p. 1420)
Ainsi, toute personne malade a le droit d'être informée sur son état de
santé et doit donner son consentement libre et éclairé afin que lui soient prodigués
les investigations, les traitements et les actions de prévention nécessaires à sa
santé. En ce sens, la consultation d'annonce (mesure 40) s'est imposée comme
une demande des femmes et une exigence de la Loi. La Loi du 4 mars 2002 a fait
évoluer notablement les conditions de l'exercice des professionnels de santé
comme le montre l'enquête11 nationale réalisée au cours de l'été 2003 dans tous
les hôpitaux publics et privés participant au service public hospitalier (Ellenberg,
Guerrier et Hirsch, 2004). Pour ce qui est de l'information des personnes, 59 %
des enquêtes (professionnels médicaux et paramédicaux) expriment que
l'attention portée à la personne n'a pas changé du fait de la Loi du 4 mars 2002.
En revanche, environ 28 % disent porter une attention différente à l'information
de la personne du fait, précisément, de la Loi. Cette obligation de communication
avant tout acte ou toute investigation entraîne certaines difficultés dans sa mise en
œuvre. Celle qui prédomine est l'incertitude quant à la compréhension de la
personne. Le fait d'informer systématiquement renforcerait l'anxiété des
personnes malades, et certains états de vulnérabilité constitueraient des barrières
effectives à la compréhension. L'inquiétude des personnes malades expliquerait,
pour 70 % des enquêtes, l'augmentation des demandes d'informations.
11 Les partenaires de l'Espace éthique AP-HP de cette initiative sont : le département de recherche
en éthique Paris-Sud U /AP-HP, la Fédération hospitalière de France, la Fédération des
établissements hospitaliers et d'assistance privés à but non lucratif, l'Espace éthique
méditerranéen AP-HM et le Laboratoire d'éthique médicale, de droit de la santé et santé publique
Necker. Sept mille questionnaires ont été transmis aux directions des différents hôpitaux, puis
diffusés à l'intérieur de ces mêmes structures à différents services médicaux, médico-techniques et
administratifs. Trois mille réponses ont été reçues à l'Espace éthique AP-HP. L'équipe d'analyse
est multidisciplinaire, regroupant médecins, philosophes et juristes. La saisie des questionnaires
s'est effectuée sous Epi Info. Un double traitement quantitatif et qualitatif a été réalisé au moyen
d'une saisie codifiée et d'une analyse textuelle et conceptuelle des réponses. Les résultats de
l'analyse intermédiaire concernent 348 questionnaires.
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Relativement aux implications éthiques de cet impératif, elles tiennent à la
nécessité de parvenir à ce que la personne comprenne les enjeux liés à
l'information. Selon les professionnels, 85 % d'entre eux disent s'assurer de la
compréhension par la personne de l'information qu'elles leur délivre (demande,
reformulation, augmentation du temps). L'information sur les risques fréquents ou
graves normalement prévisibles pose également des problèmes en pratique.
Toutefois, l'enquête ne fournit aucune explication et pourcentage à ce sujet.
Quant à la preuve de l'information, elle semble représenter une véritable
préoccupation pour les professionnels de santé puisque 65 % d'entre eux
envisagent de prouver par une mention écrite qu'ils ont bien informé la personne
malade, et 82 % de ces professionnels apposent une note brève dans le dossier de
soins ou médical.
En somme, si. le dispositif d'annonce s'inscrit dans une évolution de la
relation médecin-malade, l'enquête nationale révèle les difficultés qu'il y a à
informer en contexte anxiogène. Si les professionnels perçoivent fort bien
l'anxiété des personnes malades et l'augmentation de leurs demandes
d'informations, ils expriment aussi leur principal souci qui est d'établir la vérité à
propos du fait qu'ils ont réellement informé la personne malade. La traçabilité de
l'information atteste du climat d'insécurité personnelle dans lequel les
professionnels exercent leur devoir d'information. On peut se demander si la
crainte d'une contestation possible de leur capacité de communiquer l'information
ne nuit pas à l'instauration d'un climat de confiance. En ce sens, les enjeux de
l'information seraient plutôt de se garantir d'un hypothétique recours de manière
à travailler sans craindre d'être méjugé professionnellement.
Dans le dispositif d'annonce, la relation médecin-malade est un acte de
communication qui présente des ambiguïtés. En effet, le médecin annonce une
mauvaise nouvelle, la femme, elle, la reçoit. Le praticien doit obtenir le
consentement libre et éclairé d'une femme en état de choc dont l'esprit est
ailleurs, préoccupé à réguler l'émotion. De ce fait, les informations délivrées par
le médecin sont plutôt perçues comme des bruits psychologiques, ce qui peut
renforcer la confusion de cette femme (Antonovsky, 1990) et la priver d'un
jugement éclairé. Si, ce professionnel de santé considère que sa participation
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active est nécessaire à la restauration de sa santé, certaines femmes, sous l'effet de
la fulgurance de leur émotion et de leur peur ne peuvent prendre agir dans ces
circonstances critiques. Enfin, le médecin considère que cette femme est une
adulte responsable de ces choix et qu'elle a le droit de choisir de s'engager ou non
dans le programme thérapeutique qui lui est proposé. « 11 n'y a de choix véritable
et donc de liberté, que si l'information délivrée en amont est pertinente, sincère et
directement utilisable » (Pujol, 2006). Or, cette femme, dépend, certes, de la
qualité de l'information donnée, mais aussi, de l'image redoutable conférée au
cancer du sein.
1.2.4 Le dilemme des professionnels de santé
Le système de santé français est largement influencé par un modèle
médical fondé sur les sciences biologiques. De ce fait, l'activité professionnelle se
focalise sur la maladie conçue et décrite comme un phénomène biologique. Dans
cette logique, l'offre de soins est davantage orientée vers les aspects curatifs.
Rompus à ce type de soins, les professionnels sont confrontés à un dilemme moral
qui les met en demeure de choisir entre la culpabilité de ne pas répondre aux
craintes et aux difficultés des femmes (faute d'une formation solide fondée sur les
sciences humaines) ou la honte de faire incorrectement leur travail. Ce sentiment
de gêne éprouvé par scrupule de conscience montre, s'il en était, leur vulnérabilité
et leur manque de formation à la relation en situation-limite. L'annonce brutale
dans un couloir comme le rappelle Grünfeld (2009), le haut degré de stoïque fierté
et l'apparente indifférence qui accompagne l'annonce brutale de la maladie ne
masquent-ils pas tout ce qui affecte la sensibilité de ces professionnels. Le
message délivré dans ces circonstances condamnables et dans ces lieux de
passage que sont les couloirs, n'est-il pas justement : «je ne fais que passer ».
L'approche curative en orientant préférentiellement le regard sur la
maladie, perd de vue la personne qui la vit. Le paradigme médical s'accommode
mal d'avoir à élargir son champ d'application à l'ensemble des facteurs qui
participent de la santé. Il a cependant avantage, pour le bien des personnes
atteintes du cancer, à reconnaître la nécessaire complémentarité d'un champ
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d'investigation plus holistique qui cherche à développer une vision globale et
synthétique du vécu des femmes en situation de cancer du sein.
1.3 Complémentarité du modèle médical et de l'approche intégrée
Paradoxalement, la complémentarité du modèle médical et de l'approche
intégrée repose sur leur vision différente de la santé. Ainsi, l'approche intégrée
ajoute à l'aspect purement curatif celui de la complexité des processus cognitifs.
De fait, elle permet de prendre en considération un ensemble achevé de caractères
et de qualités qui participent de la santé et qui offrent une approche globale dédiée
à accompagner les femmes touchées par le cancer.
Le modèle médical, centré sur la maladie, investigue, diagnostique,
traite, planifie le traitement, explique le parcours de soins tout en cherchant à être
compris de la personne. L'approche intégrée, centrée sur la personne, écoute avec
attention le discours lié à l'annonce, accueille la sidération, l'abattement et le
refus, diagnostique et repère la perspective de santé (positive ou négative) des
femmes. Ce paradigme de la santé globale élargit la vision particulière de la
réalité de l'activité professionnelle. Cette conception intégrée et cohérente d'un
domaine de savoirs humanistes et médicaux, tous deux fondés sur des données
scientifiques, offre un cadre de référence propice à une mutation profonde des
pensées, perceptions et valeurs en matière d'accompagnement du cancer du sein.
En somme, la protection en situation extrême est une notion complexe et
peu connue des professionnels de santé, et de, malgré les multiples recherches
effectuées depuis plus de tente ans. La situation particulière du cancer du sein, le
cri des femmes lancé dès 1998, la mise en œuvre du dispositif d'annonce et sa
généralisation attendue pour 201 1, les difficultés qu'il y a à informer en situation-
limite et le dilemme des professionnels sont autant d'éléments problématiques à
prendre en considération. L'attention particulière portée à chacun d'eux devrait
conduire le système de santé français à être plus apte à bien répondre aux attentes
des femmes. De même, les limites du modèle biomédical et l'absence d'approche
intégrée confortent le questionnement, à savoir : le développement d'une
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typologie de la protection féminine pourrait-elle fournir des résultats susceptibles
de répondre aux attentes des femmes et des professionnels de santé ?
2. RETOMBÉES ANTICIPÉES DU PROJET POUR LA PRATIQUE ET
LA FORMATION
Cette thèse a déjà évoqué certains aspects des retombées anticipées pour
la pratique. Nous pensons d'abord aux femmes et à leur attente : celle de pouvoir
recourir à un système de santé plus humaniste qui privilégierait la personne dans
son vivre avec le cancer. La possibilité de se référer à une typologie de la
protection pour aider les professionnels à mieux repérer les femmes qui se
protègent du cancer du sein, et ce, comparativement à celles qui rencontrent des
difficultés. Les résultats issus de cette recherche, diffusés dans les revues
professionnelles infirmières et médicales, aideraient les professionnels de santé à
cerner les différentes façons de penser et de raisonner en situation de cancer du
sein, donc, à offrir en accompagnement personnalisé en psycho-protection. Quant
aux retombées pour la formation, l'apport de cette recherche augmente les
connaissances sur la protection en contexte extrême. De ce fait, ces savoirs
pourraient être intégrés à la réforme12 de la formation des infirmiers (ères)
diplômés (ées) d'état engagée dès la rentrée de septembre 2009. Ultérieurement,
les résultats issus de la recherche pourraient s'articuler (selon un dispositif de
formation qui reste à élaborer) au processus Licence-Master-Doctorat (LMD) qui
se mettra en œuvre à partir de 2012.
Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d'état d'infirmier. Journal Officiel de la République
française, texte 18 sur 35.
DEUXIEME CHAPITRE
REVUE DE LA LITTÉRATURE
1. UN CADRE THÉORIQUE FAVORISANT UNE APPROCHE
MULTID1MENSIONNELLE DE LA PROTECTION À PARTIR D'UNE
MÉTHODE MIXTE DE RECHERCHE
Dans cette thèse, le concept de protection se réfère au cadre théorique
plus général du paradigme de la salutogenèse. La pensée salutogène représente
une orientation plutôt positive en psychologie de la santé. Elle est née du récit des
femmes ayant survécues aux camps de concentration. Elle cherche les origines de
la santé et se préoccupe des caractéristiques qui favorisent son développement
(Antonovsky, 1990, 1996). En ce sens, cette conception salutogène réfute la
classification dichotomique sain/malade en considérant toutes les dimensions de
la personne. C'est donc une théorie traduisant une conception holistique de la
santé de l'être humain (Antonovsky, 1996). La présente recherche s'inscrit
complètement dans cette perspective. À cet égard, le concept de protection se
révèle systémique, est construit par raisonnement abstrait et se caractérise par la
rigueur deductive et synthétique (Quivy et Campenhoudt, 1995). Ce concept se
déduit des interrelations que les femmes établissent avec le cancer du sein et sa
construction repose sur la logique des relations entre les dimensions qui le
constituent. C'est donc sur la base de la grande diversité des composantes
associées aux dimensions du concept de protection qu'il est possible de mieux
comprendre la façon de penser des femmes ou comment celles-ci appliquent
l'activité de leur esprit aux éléments de connaissance fournis par le cancer.
Autrement dit, comment les femmes raisonnent, réfléchissent, combinent idées et
jugements pour se protéger en contexte extrême. Par conséquent, le concept de
protection fait référence à cinq dimensions convergentes et complémentaires qui
traduisent, par leurs composantes spécifiques, le raisonnement et la façon de
penser des femmes. Les dimensions et les composantes qui président à la
construction du concept dé protection sont : (1) la dimension salutogène et le sens
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de la cohérence (Antonovky, 1982a, 19826, 1993, 1990); (2) la dimension
transactionnelle et le stress perçu (Lazarus et Folkman, 1984) ; (3) la dimension
psychosociale et G auto-efficacité généralisée (Schwarzer et Jerusalem, 1995), le
lieu de contrôle du cancer (Watson, Greer, Pruyn et Van Den Borne, 1990) et le
soutien social perçu (Sarason, Levine, Basham et Sarason, 1983) ; (4) les
dimensions sociodémographique et oncologique dont l'âge, la situation sociale, le
niveau d'études et la profession, d'une part, et la nature cytopathologique de la
tumeur, la classification TNM de l'UICC et les indications opératoires, d'autre
part, enfin (5) la dimension phénoménologique et les annales protectrices passées
et la vie avec le cancer du sein. En définitive, le concept de protection rassemble
un ensemble de facteurs salutogènes et existentiels qui concourent, dans la phase
critique du cancer du sein, à l'évolution des idées et au maintien de la santé. Par
conséquent, la protection permet de se défendre contre un danger mortifère et de
résister à une expérience de réalité de mort.
La présente recension de la littérature établit la synthèse des connaissances
scientifiques liées à l'objet d'étude à partir d'un abord systémique (De Rosnay,
1975) et d'une approche mixte de recherche (Creswell, 2008).
1.1 La dimension salutogenèse
Littéralement, la salutogenèse signifie « les origines de la santé »
(Antonovsky13, 1993). Comme nous l'avons déjà évoqué, la salutogenèse
recherche les caractéristiques qui protègent toute personne des agressions de
l'environnement et ont des effets bénéfiques sur la santé. La pensée salutogène est
née d'une étude épidémiologique sur la ménopause des femmes israéliennes ayant
survécu aux camps de concentration pendant la seconde guerre mondiale. Cette
conception de la santé va à rencontre du courant de pensée qui cible les facteurs
psychosociaux ayant un effet pathogène et contribuant à l'apparition de certaines
13 Antonovsky est né aux Etats-Unis en 1923 .Titulaire d'un Ph.D en sociologie (Université de
Yale), il immigre en Israël en 1960 et s'établit à Jérusalem où il dirigera l'unité de Sociologie de la
santé. Dès 1960, la publication d'articles sur la morbidité et la mortalité des classes sociales et le
développement de la pensée salutogène lui valent une renommée internationale. Il combine une
pensée conceptuelle créatrice avec les méthodologies quantitatives. Sans s'y référer explicitement,
il est probablement l'un des précurseurs à l'étude de la resilience. Professeur emèrite de la faculté
des Sciences de la santé à l'Université de Ben Gurion du Negev, Beersheba (Israël), il meurt en
1994.
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pathologies (facteurs de risque) ou à l'aggravation de maladies pré-existantes
(facteurs de pronostics). De cette façon, ce cadre de référence concourt à la
promotion de la santé (Antonovsky, 1990; Eriksson et Lindström, 2006). Ainsi, la
contribution fondamentale d'Antonovsky est de soulever la question
épistémologique de ce qui crée la santé et de rechercher l'origine de la santé
plutôt que les causes de la maladie (Antonovsky, 1979, 1987, dans Lindström et
Eriksson, 2006). Ce paradigme confère à la salutogenèse une expertise globale de
santé dans la mesure où elle se concentre sur les ressources disponibles et le
processus de promotion de la santé. La réponse a été formulée en terme de sens de
la cohérence (SOC) et de ressources de résistance généralisées (GRRs)
(Antonovsky, 1990, 1993). Le sens de la cohérence est défini comme:
Une orientation globale qui exprime une résistance persuasive, un
sentiment dynamique de confiance et le sentiment que (1) les stimuli
provenant des environnements externes et internes sont structurés,
prévisibles et explicables ; (2) les ressources sont disponibles pour
faire face aux demandes posées par ces stimuli ; (3) ces demandes
sont des défis dignes d'un investissement et d'un engagement.
(Antonovsky, 1 990, p. 1 60)
Le sens de la cohérence exprime donc une orientation persuasive durable à
s'opposer aux effets du stress de la vie. 11 se compose de trois dimensions : la
compréhension, la maîtrise et le sens. Une personne cohérente : (1) perçoit les
événements extérieurs et ses propres événements comme clairs et intelligibles
(compréhension), (2) croit qu'elle possède les ressources appropriées pour gérer
efficacement le problème (maîtrise), et (3) est motivée et s'engage dans les
situations significatives pour elle (sens). De ce fait, le SOC est une constellation
de caractéristiques perceptives, cognitives, conatives et de gestion durable qui
semble être proche d'un type, voire d'un style de protection. Le SOC contribue à
expliquer que G amour-propre, le soutien social, la classe sociale élevée et la
stabilité culturelle, en tant que GRRs, sont la propriété d'une personne évoluant
dans un environnement chaleureux et supportant (Antonovsky, 1990). Les
ressources de résistance permettent de gérer et d'atténuer l'impact du stress
(Lindström et Eriksson, 2006, 2008). À cet égard, elles sont :
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La propriété d'une personne qui a, de toute évidence, une facilité à
faire face avec succès aux stresseurs inhérents de l'existence
humaine. [...] Ce qui est commun aux GRRs, c'est que les
expériences stimulantes de la vie aident à se fabriquer
cognitivement, instrumentalement et émotionnellement un sens du
monde. [...] Ces stimuli qui assaillent nos environnements externes
et internes sont perçus comme des informations et non comme des
bruits. [...] Les fils de la pensée mènent à l'émergence du sens de la
cohérence (SOC) ou une orientation généralisée vers le monde qui
est perçu, sur un continuum, comme compréhensible, maniable et
significatif. (Antonovsky, 19826, p. 15)
Les ressources de résistance fournissent donc un ensemble d'expériences
personnelles significatives et logiques de la vie, ce qui permet de repérer
l'uniformité des expériences stressantes qui surviennent, de se référer aux modes
de gestion qui ont fait leur preuve et surtout d'anticiper sur leur survenue.
L'orientation salutogène procure ainsi le sentiment d'être capable d'affronter les
problèmes qui se présente puisqu'ils sont perçus comme étant ni en sous charge,
ni en surcharge, mais à la juste mesure des capacités de la personne
1.1.1 Orientations salutogène et non salutogène
Pour Antonovsky (1982a, 19826, 1990), plus une personne cohérente vit
des expériences stables, consistantes, cohérentes et compréhensibles, clarifie la
nature et les particularités du stresseur, sélectionne les ressources adéquates, fait
preuve de flexibilité et interagit socialement, plus la base du SOC s'étend et se
renforce. De cette façon, la personne se constitue un répertoire d'expériences de
vie qu'elle mobilise en cas d'événements aversifs inopportuns. Aux alentours de
30 ans, une vision intégrée du monde s'est élaborée et le SOC se stabilise. Les
stimuli qui assaillent sont perçus comme des informations substantielles et
indispensables à la compréhension des faits du monde. La disponibilité des
GRRs chez la personne et la qualité de l'environnement expliquent une position
favorable sur le continuum « health ease/dis-ease » (Antonovsky, 1990).
En contrepartie, plus une personne vit des expériences instables,
chaotiques, incohérentes et incompréhensibles, plus la base de son SOC s'affaiblit
(Antonovsky, 1990). Ainsi, elle se constitue un répertoire d'expériences de vie qui
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développe un déficit de résistance généralisée (GRDs) au détriment des ressources
de résistance. De ce fait, face à l'adversité, la personne est dans l'impossibilité de
discriminer les GRRs nécessaires pour gérer le problème. Un SOC faible
contribue à expliquer qu'un faible amour-propre, un isolement, une classe sociale
défavorisée ou une instabilité culturelle. Au gré des expériences incohérentes, la
personne se forge une vision cristallisée du monde, un kaléidoscope aux multiples
facettes disparates et inintelligibles (Antonovsky, 1990 ; Feldt, Kokko, Kinnunen
et Pulkkinen, 2005). Les stimuli du monde sont perçus comme des bruits
psychologiques et font que la tension est gérée sans succès (Feldt et al., 2005). Le
manque de GRRs chez la personne et l'environnement social explique une
position défavorable sur le continuum de santé/maladie (Antonovsky, 1 990 ; Fedlt
et al, 2005). Les origines de la santé semblent provenir de la tendance à percevoir
la vie comme significative, compréhensible et maniable, donc, à avoir une
perspective de santé positive. À l'inverse, une inclination à discerner ce même
monde comme désordonné, chaotique et apeurant fournit plutôt une perspective
de santé négative. Ainsi, la salutogène apprécie « la propension à rester en un
point du continuum « health ease/dis-ease » ou à avancer vers un but plus
salutaire » (Antonovsky, 1982e, p. 196).
1.1.2 Influence bénéfique d 'une disposition salutogène surla santé perçue
Le SOC s'avère donc fortement lié à la santé perçue, particulièrement au
bien être mental (Hood, Beaudet et Catlin, 1996 ; Suominen, Blomberg, Helenius
et Koskenvuo, 1999 ; Eriksson et Lindström, 2006). Une personne au SOC fort est
plus apte à gérer avec succès les traumatismes et le stress (Hood, et al., 1996).
Elle fait preuve d'autonomie dans la gestion de ses ressources personnelles, ce qui
contribue directement à sa santé subjective (Suominen et al, 1999). Wettergren,
Björkhom, Axdorph et Langius-Eklöf (2004) montrent que le SOC est lié au statut
de symptômes chez des personnes atteints d'une maladie de Hodgkin. Ainsi, le
fait de percevoir la vie comme compréhensible, maniable et significative s'est
avéré un facteur prédictif important de la qualité de vie relative à la santé. Leur
résultats montrent que les participants au SOC fort (moyenne = 5,13) perçoivent
et comprennent qu'ils puissent advenir des complications, manient plus aisément
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le traitement et perçoivent la vie comme significative, et ce, même si les
circonstances ont changées.
Dans leur revue de la littérature, Eriksson et Lindström, (2006) indiquent
que plus le SOC d'une personne est fort, plus elle perçoit positivement sa santé.
Cette relation est manifeste dans les populations à l'étude indépendamment de
l'âge, du sexe, de l'appartenance ethnique, de la nationalité et de la problématique
abordée par la recherche. Ainsi, le SOC semble représenter un facteur modérateur
ou médiateur qui serait un bon prédicteur du profil de santé. 11 contribue de façon
majeure au développement et au maintien de la santé, mais n'explique pas l'état
de santé globale de la personne. Il y a une forte relation entre les facteurs associés
à la santé mentale comme l'optimisme, le lieu de contrôle, l'estime personnelle,
l'auto-efficacité, l'acceptation, les habilités sociales et le SOC (Eriksson et
Lindström, 2006). Les résultats liés au SOC sont fortement et négativement reliés
à l'anxiété, la colère, l'épuisement moral, la démoralisation, l'hostilité, le
désespoir, la dépression, le stress perçu et le syndrome de stress post traumatique
(PTSD) (Ibid., 2006). En fait, plus le SOC est fort, plus le niveau des symptômes
de dépression est bas (Ibid., 2006). Les personnes avec un SOC fort manifestent
également plus de resilience que celles qui ont un SOC bas. Toutefois, pour
Antonovsky (1990), le résultat qui se dégage du SOC ne fait pas référence à un
seuil ou à un critère de normalité mais plutôt à une forme d'impulsion vers le pôle
de santé. En somme, il n'existe pas de barème formel établissant que le résultat au
SOC s'avère fort ou faible. Lorsque l'on examine attentivement les résultats des
études réalisées, on relève que des moyennes à 5,24 et 5, 96 (Feldt et al., 2005 ;
Eriksson et Lindström, 2005) sont considérées comme un indice de SOC fort
chez les femmes, tandis qu'une moyenne à 2, 62 est estimé comme un indicateur
de SOC faible (Eriksson et Lindström, 2005). En définitive, le SOC est considéré
comme un mécanisme universel applicable à toutes les cultures (Eriksson et
Lindström, 2006).
14 Eriksson et Lindström (2006) ont examiné les connaissances scientifiques contemporaines
publiées entre 1992 et 2003 sur le SOC. Cette revue de la littérature inclut 458 publications
scientifiques et 13 thèses doctorales. Elle expose les résultats d'environ 40 pays dans plus de 53
langues.
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1. 1.3 Influence du sens de la cohérence (SOC) sur la santé physique
Selon Antonovsky (1979, 1987, dans Read, Aunóla, Feldt, Leinonen, et
Ruoppila, 2005), le SOC a une action directe et bénéfique sur la santé physique en
tant que la personne perçoit les faits du monde comme compréhensifs et
maniables. Il diminue la probabilité de percevoir les demandes de
l'environnement comme stressantes, modère les effets préjudiciables du stress et
réduit la survenue des émotions liées à l'adversité. Une étude menée auprès de
268 personnes porteuses de désordres vestibulaires montre qu'un SOC fort influe
sur les perceptions de la qualité de vie physique (Mendel, Bergenius et Languis,
2001). Ainsi, les participants au SOC fort (moyenne = 5,46) s'évaluent comme
ayant moins de handicap, ce qui a moins d'impact sur leur capacité au travail. Les
résultats révèlent également la présence de moins de détresse émotive et moins de
dysfonctionnement sur le plan psychosocial. Ainsi, le SOC protège contre
l'anxiété, la dépression et le désespoir (Lindström et Eriksson., 2008). 11 est
fortement et positivement relié à des ressources de santé comme l'optimisme, le
contrôle et le coping {Ibid., 2008). En somme, il favorise le choix de
comportements favorables à la promotion de la santé. Antonovsky (1982a),
explique que les GRRs jouent un rôle déterminant dans le développement du SOC
pendant l'enfance, l'adolescence et l'âge adulte.
1.1.4 Influence du statut socioéconomique et du modèle d'éducation parentale
sur le développement du SOC
Dans l'ensemble, le statut socioéconomique des parents, indexé
notamment par l'indice de scolarité, est indirectement relié au SOC à l'âge adulte
(Feldt et al., 2005). Relativement au modèle d'éducation parentale, des pratiques
centrées sur l'enfant et son épanouissement, un environnement chaleureux et
supportant, des expériences uniformes et appropriées à l'âge de l'enfant
contribuent à étendre la base du SOC (Feldt et al., 2005). Dans une étude
longitudinale, Kalimo et Vuori (1991, dans Feldt et al., 2005) montrent que de
bons soins parentaux auprès d'adolescents possédant un bon niveau scolaire
contribue éventuellement au développement d'un SOC fort chez les hommes et
les femmes adultes. Par contre, ce lien n'est pas retrouvé chez les personnes au
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faible niveau d'éducation. De même, des dissensions dans la famille au cours de
l'enfance ont un lien direct, quoique modeste, avec un SOC faible à l'âge adulte
(Lundberg, 1997, dans Feldt et al. 2005), tout comme de bons souvenirs
d'enfance associés à des prises de décision partagées familialement sont liés à un
SOC fort chez les personnes retraitées (Sagy et Antonovsky, 2000, dans Feldt et
al, 2005).
1.2. La dimension transactionnelle
La dimension transactionnelle abordée dans le projet se rapporte
principalement au modèle de Lazarus et Folman (1984). Ce modèle s'intéresse
aux transactions actuelles entre une personne et l'environnement, c'est-à-dire aux
efforts cognitifs, émotionnels et comportementaux déployés par une personne
pour s'ajuster à des situations d'adversité (Lazarus et Folkman, 1984). C'est une
conception cognitiviste du stress. L'originalité de ce modèle est qu'il considère
comme essentielles les tentatives actuelles d'une personne pour s'ajuster aux
perceptions, réelles et perçues, de l'environnement. D'un point de vue historique,
Lazarus et Folkman se démarquent des thèses préexistantes issues de la
conception de Selye (1975), selon laquelle le stress est une réponse non
spécifique à un stresseur, et de la conception événementielle qui lui a succédé,
pour laquelle les événements aversifs de la vie ont un impact défavorable sur la
santé. Selon la perspective transactionnelle, la faible valeur heuristique du
concept de stress, plus descriptive qu'explicative, impose une sérieuse contrainte
à l'avancée conceptuelle de la compréhension des phénomènes qui déterminent la
réponse de l'humain face au stress. Cependant, ils reconnaissent que l'être
humain est réactif aux stimuli et s'intéressent à la nature du rapport
« stimuli/réponse » dans une situation stressante. Cependant, cette interrelation
est essentiellement une activité de nature perceptive et cognitive. Le mot
« nature » est entendu comme l'ensemble des choses perçues, visibles, en tant que
milieu dans lequel vit la personne. C'est une réalité evaluative. Pour la décrire,
Lazarus (1990) s'éloigne du modèle animal qui décrit le coping comme une fuite
comportementale et de l'approche de la psychologie clinique qui établit une
typologie statique bénin/malin. Lazarus et Folkman (1984) s'appuient sur une
approche microanalytique pour expliquer les transactions, catégoriser les
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circonstances stressantes et éclairer les modes de réponse face à l'adversité. Les
transactions se déroulent en deux phases essentielles : les phases d'évaluation
primaire et secondaire.
1.2.1 L 'évaluation primaire ou stress perçu
L'évaluation primaire est un processus cognitif continu par lequel une
personne estime dans quelle mesure une situation s'avère stressante. Au cours de
cette phase, la personne appréhende les caractéristiques de l'événement (nature,
durée, gravité, sens). Celui-ci est évalué comme stressant dès lors qu'il est jugé,
par la personne, comme imprévisible, incontrôlable et excédant ses possibilités ou
ressources (Lazarus et Folkman, 1984Ò; Cohen, 1986 ; Cohen et Williamson,
1988). Ainsi, une même situation peut-être perçue comme une menace, un défi ou
une perte. Finalement, le stress perçu est :
Une transaction particulière entre la personne et l'environnement,
dans laquelle la situation est évaluée par la personne comme taxant
ou excédant ses ressources et pouvant menacer son bien-être.
(Lazarus et al., 1984a, p. 1 1).
Selon cette définition, ce qui importe c'est le retentissement subjectif du
stress sur la personne. Si la personne se perçoit comme manquant de ressource
personnelle et pense que les demandes de la situation dépassent les ressources
dont elle dispose, elle ressentira un sentiment de menace. De ce fait, les
particularités objectives des événements stressants sont moins importantes que le
jugement porté sur ce même événement (Lazarus et Folkman., 1984). En somme,
ce qui est stressant c'est le décalage qui existe entre les demandes, réelles et
perçues, de la situation et les compétences de la personne.
1.2.2 L 'évaluation secondaire ou contrôle perçu
L'évaluation secondaire ou contrôle perçu est une croyance spécifique et
temporaire en la maîtrise d'un problème. À cet égard, ce contrôle se distingue du
lieu de contrôle de Rotter (1966), qui est une croyance généralisée dans le fait que
les événements ultérieurs dépendent soit de facteurs internes, soit de facteurs
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extemes. Dans ce cas précis, le contrôle perçu est la croyance momentanée dans
le fait, que face à un stresseur, l'on possède les ressources nécessaires pour
affronter et maîtriser le problème. Ce processus de contrôle perçu est
interdépendant de l'évaluation primaire. Il correspond à un processus cognitif et
émotionnel qui détermine les stratégies de coping à mettre en œuvre pour s'ajuster
au contexte aversif.
1.2.3 Les stratégies d'ajustement ou coping
Selon Bruchon-Schweitzer (2002), le coping est un concept récent,
apparu pour la première fois dans un ouvrage de Richard Lazarus intitulé,
Psychological Stress and Coping Process (1966). Le mot coping vient de «to
cope » : faire face. Il désigne :
Les efforts cognitifs et comportementaux constamment changeants
destinés à contrôler les demandes spécifiques internes et externes
qui sont évaluées comme imposant ou excédant les ressources de la
personne. (Lazarus et Folkman, 1984, p. 141).
Le coping est donc un processus dynamique qui tient compte des
caractéristiques perceptives et cognitives personnelles et des particularités des
situations stressantes. Il véhicule la notion de réponse et de contrôle ponctuel,
conscient et spécifique à un problème donné. Selon Zeidner et Endler (1996, dans
Bruchon-Schweitzer, 2002, p. 353) le coping serait, historiquement, affilié à la
notion de mécanisme de défense, développée depuis la fin du XIX siècle par la
psychanalyse et à celle d'adaptation, exposée depuis la deuxième moitié du XIX
siècle et commune à la biologie, à l'éthologie et à la psychologie animale (et à la
perspective evolutionniste de Darwin en particulier). En ce sens, toute personne
disposerait d'un répertoire de réponses lui permettant de survivre par l'attaque ou
la fuite lorsqu'elle est confrontée à une situation dangereuse. Pour Lazarus et
Folkman (1984Ò, dans Bruchon-Schweitzer, 2002), le coping se distingue de
l'adaptation dans la mesure où il ne concerne que les réactions à des variations de
l'environnement perçues comme menaçantes. Tandis que, l'adaptation inclut tous
les modes de réactions des organismes vivants interagissant avec les conditions
changeantes de l'environnement, soit chez l'homme, la perception, l'émotion, la
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motivation et l'apprentissage. En somme, le coping est beaucoup plus spécifique
que l'adaptation qui impliquerait des modes de réactions répétitives et
automatiques. Ces deux conceptions coexistent actuellement, démontrant l'aspect
multidirectionnel du processus adaptatif de coping (Zeidner et al., 1996, dans
Rascle et Irachabal, 2001 ; Trudel, Chaussegros de Léry et Puentes-Neuman,
2001).
Selon Lazarus et Folkman (1984e, 1984c, 1984c/), le coping aurait deux
fonctions principales : modifier le problème à l'origine du stress et réguler
l'émotion associée à ce problème. De fait, le coping centré sur le problème vise à
contrôler et modifier la situation stressante (esprit de combat, recherche
d'information, mise en œuvre de plans d'actions). En cela, il s'apparente à la
méthode de résolution de problème. Le coping centré sur l'émotion, quant à lui,
cherche à diminuer ou réguler la tension émotionnelle induite par la situation
(minimisation de la menace, évitement, dénégation, réestimation positive).
Les phases de l'évaluation et de l'ajustement du modèle transactionnel
de Lazarus et Folkman, (1984) s'avèrent être des médiateurs intrinsèques de la
relation entre la personne et la santé. Pourtant, de sérieuses critiques ont été
émises à rencontre de ce modèle jugé trop général. La remarque la plus
pénétrante est qu'il sous-estime le fait que les transactions sont déterminées par
de nombreuses caractéristiques individuelles, dont la personnalité (Bruchon-
Schweitzer, 2002), mais aussi par les valeurs, attentes et objectifs de vie (Maes,
Leventhal et De Ridder, 1996, dans Bruchon-Schweitzer, 2002), et par de
nombreux facteurs environnementaux et sociaux, dont le niveau socio-
économique, le pays et la culture (Marks, Murray, Evans et Willing, 2000, dans
Bruchon-Schweitzer, 2002).
15 Lazarus et Folkman (1984) appliquent la Ways of Coping Scale (WCC) à plus de 100 adultes
qui devaient y répondre chaque mois pendant un an. Au terme d'une rigoureuse analyse
factorielle, ils découvrent 8 facteurs (confronter, distancier, savoir garder son sang-froid,
rechercher des appuis sociaux, accepter la responsabilité, éviter, résoudre des problèmes, être
capable de réestimation positive) dont les variations comportent les deux fonctions du coping : le
coping centré sur le problème et le coping centré sur l'émotion.
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1.2.4 L 'influence des transactions au cours de la phase pré-diagnostique et au
diagnostic du cancer du sein
L'influence du stress perçu et des réactions émotionnelles a fait l'objet
de nombreuses études de la part de la communauté scientifique. Ainsi, ces
recherches sur le cancer du sein ont permis de mieux comprendre l'impact des
transactions au cours de la phase pré-diagnostique et au diagnostic.
Relativement au stress perçu, les femmes qui présentent, pendant la
période pré-diagnostique (attente du diagnostic), un très haut degré de stress
perçu ont une détresse intensifiée à l'heure de l'annonce du diagnostic (Meechan
et ai., 2005). Certaines femmes présentent également, pendant cette phase, une
morbidité psychiatrique (Nosarti et al., 2002). Au diagnostic, un pourcentage
important (33 %) de femmes ne sont pas rassurées après l'annonce de la bénignité
d'un diagnostic de cancer du sein (Meechan et al., 2005). Leur haut degré de
stress est associé à plus de symptômes physiques et de douleurs mammaires. Elles
ont besoin de plus de réassurance que les femmes qui présentent un faible degré
de stress (Meechan et al., 2005). En outre, 74 % des femmes nouvellement
diagnostiquées rapportent avoir vécu, au cours de l'année précédente, un
événement de vie majeur (décès du conjoint, d'un membre de la famille ou d'un
ami proche) (Golden-Kreutz et Andersen, 2004). Le stress global associé aux
pensées intrusives contribue à intensifier les risques de symptômes dépressifs
(Golden-Kreutz et Andersen, 2004). De nombreuses études mettent en évidence
que la mesure du stress perçu est un puissant prédicteur de la présence de
symptômes physiques (Cohen, Karmark et Mermelstein, 1983 ; Cohen, 1986 ;
Pbert, Doerfler et De Cosimo, 1992) et d'affects négatifs (Pbert et al, 1992) sur
une période d'environ un mois (Cohen et al., 1983 ; Cohen, 1986). Au cours de
cette situation critique, des sentiments de menace, d'abandon, de solitude et
d'impuissance habitent les femmes.
Pour ce qui est des réactions émotionnelles, la phase diagnostique est
caractérisée par un haut niveau de détresse émotionnelle et d'intenses symptômes
d'anxiété/dépression (Burgess, Morris et Pettingale, 1988 ; Carver, Pozo, Harris,
Noriega, Scheier, Robinson, Ketchman, Moffat et Kimberley, 1993 ; Epping-
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Jordan et al, 1999 ; Nosarti, et al, 2002; Deshielas, Tibbs, Fan et Taylor, 2006).
Cette détresse spécifique génère chez les femmes plus d'impatience et une qualité
de vie moindre (Deshields, et al, 2006), et ce, indépendamment de leur origine
culturelle (Friedman, Kalidas, Elledge, Chang, Romero, Husain, Dulay et Liscum,
2006). De plus, les femmes jeunes présentent plus de symptômes
d'anxiété/dépression (Epping-Jordan et al., 1999 ; Compas et Luecken, (2002) et
une plus grande détresse à un an (Stanton, Danoff-Burg, Cameron, Bishop,
Collins, Kirk, Sworowski et Twillman, 2000). L'attention portée au niveau
d'éducation des femmes ne révèle pas de lien direct avec la détresse émotionnelle.
Par contre, ce facteur prédit moins d'action d'évitement lors du diagnostic
(Epping-Jordan et al, 1999). D'autre part, l'optimisme dispositionnel est
directement relié à moins de symptômes d'anxiété/dépression (Epping-Jordan et
al, 1999 ; Compas et Luecken, 2002). 11 prédit des niveaux de détresse plus bas,
et une plus grande acceptation (Carver et al., 1993 ; Epping-Jordan et al,. 1999) et
une humeur positive (Epping-Jordan et al,. 1999). 11 est d'ailleurs relié à plus de
vigueur dans la gestion de la maladie (Stanton, Danoff-Burg et Huggins, 2002).
Lorsqu'il est majoré, il explique un bien-être émotionnel (Friedman et al., 2006).
En outre, une stabilité de l'optimisme/pessimisme est observée chez les femmes
qui reçoivent une mauvaise nouvelle concernant les atteintes ganglionnaires et le
stade du cancer (Schou, Ekeberg, Sandvik et Ruland, 2005). En revanche, les
femmes pessimistes qui sont inquiètes pour l'avenir et persuadées que les choses
vont mal tourner ont un niveau élevé de détresse (Compas et Luecken, 2002) et
emploient des stratégies de dégagement des émotions (Epping-Jordan et al,
1999).
1.2.5 L 'influence de l'ajustement centré sur l'émotion ou sur le problème
Les études empiriques , ont identifié plusieurs variables avérées et
associées aux réponses faites au cancer. Elles montrent l'influence positive du
coping centré sur le problème et celle plus problématique du coping centré sur
l'émotion.
Au diagnostic, un coping centré sur l'évitement des émotions prédit un
ajustement pauvre (Carver et al., 1993 ; Epping-Jordan et al, 1999). Ce type de
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réponse diminue la détresse émotionnelle, mais alimente la crainte d'une récidive
du cancer dans l'année (Stanton et al., 2002). Les processus cognitifs qui sous-
tendent le désengagement sont volontaires ou involontaires. Les réponses de
désengagement volontaire utilisent le déni, l'évitement et/ou les illusions
(Compas, Beckjord, Agocha, Sherman, Langrock, Grosman, Dausch, Glinder,
Kaiser, Anderson-Hanley et Luecken, 2006). Quant au désengagement
involontaire, il emploie l'inaction, l'ingérence cognitive, les émotions latentes et
l'évitement involontaire (Compas et al., 2006). Dans le cas de l'engagement
involontaire, la personne a recours aux ruminations, aux pensées intrusives, à
l'impulsion ou aux réactions physiques et émotionnelles (Ibid., 2006). À
l'inverse, un coping centré sur l'expression des émotions suscitées par le
diagnostic est associé à une moindre détresse, une vigueur accrue et une meilleure
santé perçue (Stanton et al., 2002). Les femmes qui expriment leur anxiété
demandent moins de rendez-vous médicaux pour des symptômes morbides liés au
cancer du sein. Toutefois, ce type de coping augmente, au cours du temps, la
détresse émotionnelle. Par contre, il améliore la qualité de la vie des femmes qui
perçoivent leur contexte social comme réceptif (Ibid., 2002). Relativement à la
différence de gestion des émotions, Hack et Degner (1999) distinguent trois sous-
groupes de femmes dans un groupe de 70 femmes nouvellement diagnostiquées.
L'analyse par grappe hiérarchique (cluster analysis) montre : (1) un faible
évitement et une réponse modérée ; (2) un haut évitement et une réponse basse, et
(3) un évitement modéré et une haute réponse. Les résultats indiquent que les
femmes qui emploient plus de réponse d'évitement cognitif éprouvent plus de
détresse psychologique que les autres femmes (Hack et Degner, 1999). Ces deux
chercheurs soulèvent la question du déni à l'heure du diagnostic. La position de la
communauté scientifique diverge sur ce point précis. D'aucuns montrent que le
déni est délétère au diagnostic (Carver et al., 1993 ; Stanton et Snider, 1993) et
d'autres documentent qu'il est la première stratégie d'adaptation provisoire dans
la mesure où il détermine le titre ou la proportion d'informations traumatiques
(Fisher, 1994 ; Brenann, 2001). L'évitement cognitif et l'utilisation minimale de
stratégies d'approches sont significativement associés à un ajustement pauvre
(Hack et Degner, 2003). De fait, les femmes qui répondent au diagnostic de
cancer du sein avec passivité et résignation et qui ont des difficultés à réguler leur
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émotions ont un risque significatif de manifester un pauvre ajustement (Ibid.,
2003).
Au diagnostic, un coping centré sur le problème, c'est-à-dire sur la
résolution du problème et la restructuration cognitive, est associé à moins de
détresse et de désengagement des émotions (Epping-Jordan et al, 1999). Selon
Compas et al. (2006), les réponses de coping volontaire relèvent d'un engagement
primaire et secondaire. L'engagement primaire utilise des facteurs comme la
résolution de problème, la régulation ou l'expression des émotions. L'engagement
secondaire, quant à lui, emploie la restructuration cognitive, l'acceptation et les
pensées positives et la distraction. Hack et Degner (1999) montrent que les
femmes dont le profil de coping se caractérise par une approche modérée et peu
de réponses cognitives d'évitement sont moins confuses, ont un bas niveau de
dépression et d'inquiétude tout en prenant part activement aux décisions
concernant leur traitement. Osowiecki et Compas (1999) montrent que les
femmes qui utilisent un coping centré sur le problème et un contrôle interne ont
un meilleur ajustement émotionnel. Watson et al, (1990), quant à eux, établissent
une association entre l'esprit de combat et un lieu de contrôle interne.
1.3 La dimension psychosociale
La dimension psychosociale comprend l'auto-efficacité généralisée, le
lieu de contrôle du cancer et le soutien social perçu. En ce sens, elle s'inscrit dans
la continuité de la théorie de l'apprentissage social1 (Rotter, 1£66 ; Bandura,
1977) et de la théorie de l'attachement (Bowlby, 1978).
L'apprentissage social apporte un cadre théorique pour l'analyse de la
pensée et du comportement (Bandura, 1976). Bandura dépasse ce qu'il appelle le
« behaviorisme périphérique » avec son centrage exclusif sur les actes
observables et son assise en psychologie animale. L'apprentissage social
recherche « les relations complexes et réciproques entre les comportements
16 «Julian Rotter (1966), puis Albert Bandura (1977) sont les principaux théoriciens de
l'apprentissage social (social learning theory). Moins engagé que les théoriciens américains tels
que Bruner, Kelly, Witkin, Bandura appartient toutefois à la génération charnière des chercheurs
néo-béhavioristes et précognitivistes des années cinquante-soixante » (Raynal et Rieunier, 1997, p.
54).
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observables, les significations et le savoir social qui fondent l'organisation
mentale humaine » (Ronda, 1976, dans Bandura, 1976, p. 6). En ce sens, Bandura
jette un pont entre le behaviorisme et la psychologie cognitive. Il montre que la
pensée, l'affectivité et le comportement humain peuvent être profondément
influencés aussi bien par l'observation que par l'expérience directe. Cette
approche accorde donc une place centrale au rôle des processus autorégulateurs
dans le fonctionnement psychologique. En effet, une personne ne se contente pas
simplement de réagir aux influences externes, elle sélectionne, organise et
transforme les stimuli qui l'atteignent. Elle influence son comportement via ses
motivations et les conséquences de ces dernières. De ce fait, toute personne et ses
environnements sont des déterminants réciproques l'un de l'autre. Selon Bandura
(1976), l'apprentissage le plus élémentaire, enraciné dans l'expérience directe, est
un résultat des effets positifs ou négatifs produits par les actions. Dans la vie
quotidienne :
Certaines réponses sont efficaces tandis que d'autres n'ont aucun
effets ou amènent des conséquences punitives. C'est par ce
processus de renforcement différentiel que les formes efficaces de
comportement sont finalement retenues, les formes inefficaces
étant éliminées. (Bandura, 1976, p. 24)
Autrement dit, l'apprentissage par régulation a plusieurs fonctions. Il
fournit d'abord de l'information. En effet, les personnes notent les effets que
produisent leurs actions. Les hypothèses cognitives sont renforcées ou affaiblies
selon les conséquences différentielles des réponses. Ensuite, l'apprentissage
motive ou démotive en raison de sa valeur de récompense ou de punition. Ainsi,
la capacité d'anticipation, c'est-à-dire la perspective des conséquences de l'action
joue un rôle primordial. Enfin, il régule le comportement par ses conséquences.
Une telle conception du fonctionnement humain établit la personne comme un
agent ayant le pouvoir de déterminer son propre devenir. Les concepts
d'anticipation et de planification ont une position centrale dans l'apprentissage
social.
La théorie de l'attachement, quant à elle, fournit un cadre théorique
pour comprendre le développement d'un sentiment de sécurité (Bowlby, 1978).
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Le comportement d'attachement chez le bébé a été défini comme : « rechercher et
maintenir la proximité avec un autre individu» Bowlby (1968, dans Bowlby,
1978). Ce comportement donne l'occasion d'apprendre de la mère les activités
nécessaires à la survie (Bowlby, 1978). La protection à l'égard des prédateurs est
la fonction la plus probable du comportement d'attachement (Bowlby, 1978).
L'isolement, la vulnérabilité et les situations d'alarme (situation ou un prédateur
est soit senti ou suspecté) sont les trois paramètres qui confirment ce fait (Bowlby,
1968, dans Bowlby, 1978). Certains auteurs comme Sarason, et al. (1983) ont
associé le soutien social au besoin fondamental de sécurité, c'est-à-dire au besoin
de proximité avec la mère et d'une relation privilégiée avec une personne
significative.
L'intérêt majeur de la dimension psychosociale est qu'elle se focalise
sur les hypothèses, les croyances, l'anticipation des conséquences punitives et le
savoir social influencé par l'expérience directe, d'autre part, et sur la recherche
d'un lien sécurisant avec un autrui significatif, d'autre part. Cette approche met en
exergue le contrôle perçu et l'efficacité personnelle et témoigne ainsi des relations
complexes et réciproques entre les compétences et le savoir social qui fondent
l'organisation mentale humaine. Par conséquent, elle permet de mieux
comprendre les effets positifs ou négatifs produits antérieurement par les actions
passées et leurs influences en situation extrême. Cet abord témoigne également du
rôle du soutien social dans une situation extrême. En somme, l'approche
psychosociale donne des informations substantielles sur les processus
d' autorégulation des conduites des femmes dans l'expérience directe du cancer et
renseigne sur la confiance en soi, le sens du contrôle acquis par l'expérience et la
recherche d'une relation rassurante et apaisante. En ce sens, elle apporte sa vision
salutogène et complète celles des approches transactionnelle et salutogène qui
informent sur le degré de stress perçu et le sentiment de débordement, et sur
l'intelligibilité et le sens de l'engagement en situation de cancer du sein.
1.3.1 Le lieu de contrôle (LOC) et le contrôle perçu du cancer
Le lieu de contrôle, fondé sur la théorie de l'apprentissage social,
désigne « la croyance généralisée dans le fait que les événements ultérieurs
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dépendent soit de facteurs internes (capacités, actions, efforts), soit de facteurs
externes (destin, hasard, personnages tout-puissants) » (Rotter, 1 966, dans
Bruchon-Schweitzer, 2002, p. 230). Le lieu de contrôle est donc une dimension
bipolaire de la personnalité. En ce sens, si les personnes établissent un lien causal
entre leurs actions et les résultats qu'ils obtiennent, on dit qu'elles ont un contrôle
interne. De ce fait, les résultats positifs envisagés renforcent les attentes, alors que
les issues négatives les affaiblissent. Par contre, certaines personnes ne perçoivent
pas l'existence d'une telle relation et attribuent les renforcements reçus à des
facteurs extérieurs, on dit qu'elles ont un contrôle externe. En conséquence, les
renforcements dépendent à leurs yeux, de causes extérieures, et des résultats,
qu'ils soient positifs ou négatifs, n'auront pas d'effet sur les attentes.
Le fait le mieux établi concerne l'effet direct et positif de l'internaute
sur le bien-être émotionnel, et de l'externalité sur la vulnérabilité notamment dans
les situations aversives (Bruchon-Schweitzer17, 2002). Au diagnostic,
!'interrelation entre un contrôle perçu et un coping centré sur le problème est un
facteur significatif qui prédit une moindre Symptomatologie d'anxiété/dépression
(Osowiecki et Compas, 1999). Toujours au diagnostic, le lien entre un LOC
interne élevé et un coping « positif/confrontant » est associé à une morbidité
psychologique mineure et une faible détresse (Burgess, et al., 1988). Le lieu de
contrôle et la maîtrise sont des facteurs de santé mentale fortement relié au SOC
(Eriksson et Lindström, 2006). Relativement au lien entre externalité et
vulnérabilité, un LOC externe (chance, personnages tout-puissants) impliquent
une perspective fataliste, et une absence d'anxiété/dépression est constatée
(Burgess et al., 1988). 11 semble cependant que cette catégorisation appelle à plus
de nuance. En effet, Burgess et al. (1988) documentent qu'un LOC interne
puissant et une stratégie « démenti/évitement » sont associés à une absence
d'anxiété/dépression. Ces auteurs montrent également que !'interrelation entre un
LOC interne négatif et une stratégie « désespoir/sans défense » est corrélée à un
haut niveau de détresse.
17 Cette auteure a examiné dans 46 recherches l'impact de l'internalité sur l'état émotionnel de
groupes de sujets très variés (étudiants, cadres, enseignants, employés, personnels soignants,
personnes atteintes de diverses maladies).
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Si le lieu de contrôle est un ensemble de croyances généralisées (internes
et externes) qui discriminent les personnes de façon relativement stable, le
contrôle perçu est un aspect beaucoup plus transitoire et spécifique du contrôle.
Ce type de contrôle est une croyance en la maîtrise d'un problème ou d'un
stresseur particulier. En ce sens, le contrôle perçu du cancer explore les
perceptions de contrôle interne des personnes atteintes de cancer (Watson et al.,
1990). Le lieu de contrôle du cancer évalue la perception de contrôle interne
concernant l'évolution ultérieure de la maladie, l'attribution causale interne
concernant l'origine de la maladie et le contrôle religieux. Les personnes qui ont
un contrôle interne élevé et centré sur l'évolution de la maladie éprouvent moins
de perte de contrôle, ont un comportement en rapport avec leur santé, reçoivent
plus de soutien social, ont un amour-propre plus élevé, expriment moins de
plaintes physiques et se perçoivent comme ayant d'excellentes qualités physiques
(Watson, et al, 1990). Cousson-Gélie, Bruchon-Schweitzer, Dilhuydy, Irachabal
et Lakdja (2005) montrent qu'un contrôle perçu vis-à-vis de l'évolution de la
maladie est associé positivement au coping centré sur le problème , et au coping
centré sur l'émotion. Les personnes qui ont un contrôle interne centré sur
l'attribution causale ont plus de perte de contrôle et manifestent des
préoccupations anxieuses (Watson et al., 1990). Chez les femmes atteintes d'un
cancer du sein, l'attribution causale interne s'avère associée positivement à
G anxiété-trait, à G anxiété-état élevée et au coping centrée sur l'émotion et le
problème (Cousson-Gélie et al, 2005). Au diagnostic, s'attribuer la responsabilité
de la survenue du cancer est associée à une détresse majorée (Glinder et Compas,
1999). À trois mois, ce blâme personnel est associé positivement à des symptômes
affectifs, à une remise en cause personnelle et prédit une augmentation de la
détresse au cours du temps (Glinder et Compas, 1999). L'attribution causale est
associée à une anxiété de trait deux ans après l'annonce du cancer du sein
(Cousson-Gélie et al. (2005). Par contre, un contrôle centré sur l'évolution de la
maladie est associé positivement aux stratégies de coping centré sur le problème
et l'émotion {Ibid., 2005). Par contre, un contrôle externe (chance) est corrélé à
l'impuissance/désespoir et à un mauvais ajustement général au cancer (Segrestran,
Cousson-Gélie et Bussières, 2005). De même, un contrôle externe (chance) est
corrélé de manière significative et positive avec l'impuissance/désespoir et avec
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un mauvais ajustement un mois après une biopsie chirurgicale mammaires
(Segestran et al, 2005).
1.3.2 L'efficacité personnelle
« L'espérance d'efficacité est la conviction qu'on peut, avec succès,
exécuter le comportement exigé pour produire les résultats attendus » (Bandura,
1977, p. 79). Selon ce chercheur, deux croyances animent la personne efficace :
(1) l'espérance d'efficacité, consiste à croire que la conduite choisie est la plus
adaptée pour atteindre le but que l'on s'est fixé ; et, (2) l'espérance de résultats,
concerne le sentiment de compétence personnelle. La personne se sent capable
d'appliquer le comportement qu'elle a choisi et qu'elle croit performant. L'auto-
efficacité informe donc sur la croyance à gérer avec succès les situations
stressantes dans des contextes changeants. Une haute auto-efficacité est liée à une
faculté d'anticipation, d'élaboration de scénarios optimistes, à l'exécution de
tâches plus stimulantes et à la capacité de soutenir les efforts pendant le temps
nécessaire (Scholz, Gutiérrez-Doña et Sud, 2002). L'estime personnelle et l'auto-
efficacité sont fortement reliées au SOC (Eriksson et Lindström, 2006). Tout
comme l'anxiété, le désespoir et la dépression sont négativement et fortement
reliés au SOC (Eriksson et Lindström, 2006). À l'inverse, un bas sens de l'auto-
efficacité est associé à un sens pessimiste de l'accomplissement personnel, à la
dépression, à l'inquiétude, à un sentiment d'abandon et à un bas amour-propre
(Scholz et al, 2002).
Si G auto-efficacité est comprise comme la conviction de posséder les
capacités personnelles nécessaires pour gérer des situations spécifiques,
l'efficacité personnelle généralisée est associée à une confiance globale en ses
capacités à faire face efficacement à une large gamme de situations stressantes
(Schwarzer; Schwarzer et Jerusalem, 1992, 1999, dans Scholz et al., 2002).
L'efficacité personnelle généralisée apparaît comme un construit universel. Les
relations entre la personnalité, le bien-être, le stress, les relations sociales et les
accomplissements ont été étudiées dans cinq pays18 et auprès de 8796 participants
18 Les pays qui ont participé à cette recherche sont le Costa Rica, l'Allemagne, la Pologne, la
Turquie et les Etats-Unis.
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(Luszczynska, Gutiérrez-Doña et Schwarzer, 2005a). Les résultats révèlent une
association forte entre l'efficacité de soi généralisée et l'optimisme,
G autorégulation et l'estime de soi, alors que les associations négatives les plus
fortes ont émergé avec la dépression et l'anxiété (Luszczynska, et al. 2005a).
Concernant les personnes atteintes de cancer19, l'efficacité de soi généralisée a été
liée, un mois après la chirurgie, à l'utilisation plus fréquente de stratégies
d'anticipation, de recherche d'information, de coping actif, d'humeur positive et
d'esprit de combat (Luszczynska, Scholz et Schwarzer, 2005).
1.3.3 Le soutien social
Le concept de soutien social est abondamment documenté dans la
littérature scientifique malgré l'absence de consensus quant à sa définition
(Beauregard, 1996). Ces. différences conceptuelles ont des conséquences sur le
plan de la mesure du soutien social. En effet, la multiplicité des instruments, la
limite métrologique de certaines échelles ne sont pas sans induire des biais dans
les résultats voire l'inconsistance de certaines conclusions (Ibid., 1996). Malgré
ces difficultés et l'absence de définition soulignée, l'importance de poursuivre les
recherches est reconnue et la définition de Vaux (1992) est la plus référencée dans
les articles et les ouvrages sur la psychologie de la santé. Le soutien
social représente:
Un processus complexe et dynamique qui comporte des transactions
entre les individus et leur réseau social dans une écologie sociale.
Plus largement, c'est un processus par lequel les personnes gèrent
leurs ressources sociales pour satisfaire leurs besoins, augmentent
leurs ressources personnelles et complètent leurs buts de réalisation
(Vaux, 1992, p. 194).
Le soutien social est donc une transaction par laquelle la personne
transige avec certains membres de son réseau (proches ou éloignés). Elle peut
ainsi satisfaire son besoin de sécurité, obtenir de l'aide là où ses ressources
personnelles font défaut ou se réaliser. Globalement, le soutien social aurait trois
19 Le groupe de personnes atteintes de cancer était composé de 238 hommes allemands traités pour
cancers du rectum, du pancréas, du foie et du tube digestif.
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dimensions, à savoir le réseau de soutien, les comportements de soutien et
l'appréciation subjective du soutien.
1.3.3.1 Le réseau de soutien et les comportements de soutien - Le réseau
de soutien est « un sous-ensemble du réseau social vers qui une personne se
tourne (par habitude) ou peut se tourner afin d'obtenir de l'aide pour faire face à
ses demandes ou atteindre ses buts » (Vaux, 1992, p. 194). Ces sous-ensembles
sont constitués des membres de la famille proche (parents, mari, enfants, amis et
collègues de travail) et de membres éloignés (organismes sociaux, professionnels
de santé) (Landmark, Strandmark et Wall, 2002). Face au cancer du sein, le
soutien des proches est l'appui le plus important (Landmark et al., 2002). L'aide
du mari et le contact avec les amis sont jugés comme une valeur inestimable dans
la lutte contre la maladie (Landmark et al., 2002). Selon Cousson-Gélie (2001),
plusieurs recherches établissent de façon unanime que le soutien social perçu est
significativement associé à une évolution favorable du cancer. Le soutien
émotionnel apporté par la famille, le conjoint ou par les collègues de travail
semble être le plus prédictif vis-à-vis de l'évolution de la maladie (Cousson-Gélie,
2001). Toutefois, certaines femmes font l'expérience d'un manque de support
social et de compréhension de la part de leur famille, amis et collègues. Elles
constatent la difficulté de leur enfant ainsi que l'éloignement de certains voisins
(Landmark et al,, 2002). Les comportements de soutien, quant à eux, sont « des
actes spécifiques d'aide qui se produisent dans les interrelations et au cours des
incidents de soutien» (Vaux, 1992, p. 194). Il s'agit d'un soutien actif. Ces
comportements peuvent comprendre l'écoute, l'expression des inquiétudes et
l'aide pour réaliser une tâche (Beauregard, 1996).
1.3.3.2 L'appréciation subjective du soutien - L'appréciation subjective
du soutien fait référence à l'évaluation cognitive d'une personne à propos de
l'appui qu'elle estime recevoir d'autrui (Barrera ; Streeter et Franklin, 1986, 1992,
dans Beauregard, 1996). Cette appréciation regroupe plusieurs aspects
20 Cousson-Gélie a recensé sept études prospectives ou quasi prospectives menées entre 1979 et
1992 qui ont consisté à suivre pendant plusieurs années un nombre importants de malades
cancéreux (Gréer, Morris, et Pettingale, 1979; Funch et Marshall, 1983; Hislop, Waxier,
Goldman, Elwood et Kan, 1 987 ; Wirshing, Hoffman, Stierlin, Weber et Wirshing, 1 985 ; levy et
Heiden, 1990 ; Waxier-Morrison, Hislop, Mears et Kan, 1991 ; Ell, Nishimoto, Mediansky,
Mantell et Hamovitch, 1 992).
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significatifs, tels que le sentiment d'avoir suffisamment de soutien, la satisfaction
à l'égard du soutien reçu, la perception selon laquelle les besoins sont comblés, la
perception de la disponibilité et de l'adéquation du soutien et, enfin, la confiance
que le soutien sera disponible en cas de besoin » (Barrera ; Streeter et Franklin ;
Vaux, 1986, 1992, 1992, dans Beauregard, 1996).
L'appréciation subjective du soutien est donc une dimension complexe
qui présente plusieurs perspectives toutes reliées à l'expérience personnelle plutôt
qu'à un ensemble de circonstances objectives. Le soutien social perçu peut être
défini comme :
L'impact subjectif de l'aide apportée par l'entourage d'un individu
et la mesure dans laquelle celui-ci estime que ses besoins et ses
attentes sont satisfaits. (Procidano et Heller, 1983, dans Bruchon-
Schweitzer, 2002, p. 333)
L'impact subjectif du soutien comprend notamment la disponibilité et la
satisfaction. La disponibilité d'un bon soutien serait associée à de faible niveau
d'anxiété/dépression et d'hostilité (Sarason et al., 1983). La satisfaction d'un
réseau de soutien social fait que les femmes atteintes d'un cancer du sein ont un
plus grand bien être familial, social et fonctionnel (Friedman, et al., 2006). La
satisfaction du soutien et l'optimisme des femmes expliquent un bien être familial
(Ibid., 2006). Lorsque l'optimisme est élevé, les femmes font moins de demandes,
et la famille est plus à même d'y répondre (Tranzo et Pinto, 2003). Toutefois, les
femmes qui ont un faible optimisme et une détresse émotionnelle sont plus
demandeuses d'appui émotif (demande d'affection, d'amour, d'expression des
sentiments) et mettent le réseau de soutien en difficulté (Tranzo et Pinto, 2003).
En outre, on note des disparités dans l'appui social et l'ajustement psychosocial
des femmes atteintes d'un cancer du sein. L'examen de quatre patrons distincts
d'appui, soit : (1) voulu et reçu, (2) voulu et non reçu, (3) non voulu et reçu, et (4)
non voulu et non reçu, ne montre pas que le patron d'appui voulu et reçu facilite
l'ajustement psychosocial (Reynolds et Perrin, 2004). Par contre, le patron « non
voulu et reçu » est associé à un pauvre ajustement. Ainsi, le fait de recevoir un
soutien non voulu reflète un manque de communication entre les femmes et
certaines personnes du réseau de soutien. Ben Zur, Gilbar et Lev (2001) étudient
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les différences et les similitudes d'ajustement psychologique des femmes atteintes
de cancer du sein et de leur conjoint. Les femmes rapportent plus de symptômes
psychologiques que leur conjoint, alors que les résultats montrent un ajustement
psychologique similaire. De plus, certaines d'entres-elles emploient plus un
coping centré sur le problème que leur conjoint. Ce type de gestion montre
qu'elles traitent activement la situation tout en vivant une plus grande détresse
psychologique. Par contre, les femmes qui comme leur conjoint utilisent un
coping centré sur l'émotion ressentent un manque de soutien de leur part.
1.4 La dimension phénoménologique
C'est Edmond Husserl (1859-1938) qui jeta les bases de la
phénoménologie (Depraz, 1999). Comme le souligne Giorgi (1997), il est difficile
de donner une définition concise de ce courant de pensée parce que les nombreux
penseurs21 qui interprétèrent à leur façon Husserl se sont ensuite écartés et de lui
et de leurs homologues. Malgré les nombreuses interprétations de la
phénoménologie, cette thèse se réfère à la phénoménologie scientifique. Selon
Giorgi (1997), cette méthode s'inspire de la philosophie européenne et en
particulier de la philosophie husserlienne dont elle reconnaît le retour aux choses
mêmes. Elle signifie « science des phénomènes », c'est-à-dire l'étude
systématique de tout ce qui se présente à la conscience, exactement comme cela
se présente » (Giorgi, 1997, p. 341). En ce sens, la phénoménologie scientifique
est « l'étude des structures de la conscience, ce qui inclut une corrélation entre les
actes de la conscience et leur objet et les divers styles et modalités de présence
manifestés par la conscience» {Ibid., 1997, p. 342). De ce fait, elle étudie ces
structures sous leurs aspects concrets et matériels (socialement, culturellement
ancrés). Or, c'est précisément cet ancrage dans le réel que nous souhaitons
privilégier pour comprendre véritablement le sens de la protection dans l'extrême.
En outre, l'approche phénoménologique est théorique au sens où elle se soucie de
décrire toute mise en relation d'un sujet avec un objet. Elle s'en tient à une
approche ouverte et appropriée du phénomène et se limite à une description
21 Giorgi (1997) cite Martin Heidegger (1889-1976), Max Scheler (1874-1928), Jean-Paul Sartre
(1905-1980), Maurice Merleau-Ponty (1908-1961) et Aron Gurwitsch (1901-1973) comme
penseurs du XXe siècle ayant été influencé par Husserl, s'en étant écarté et s'étant écarté des
autres.
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exclusive de la façon dont le contenu du phénomène se présente tel qu'en lui-
même (Ibid., 1997). En phénoménologie, le phénomène est défini comme « la
présence de cela même qui est donné exactement comme cela est donné ou
ressenti » (Giorgi, 1997, p. 344). Pour saisir le phénomène ou la subjectivité du
sujet, Husserl pose le principe d'intentionnalité et montre qu'objet et sujet sont
liés sur le même axe structurel. Selon Meyor (2005), l'intentionnalité peut-être
conçue comme une structure à deux pôles, où l'objet, d'abord appréhendé dans
l'attitude naturelle comme un objet extérieur à la conscience, est associé au sujet
qui l'intentionnalise, c'est-à-dire lui donne sa véritable signification. En ce sens, il
n'y a pas de dualité entre objet et sujet. On essaie de comprendre davantage
« comment ils se relient l'un à l'autre : quels sont les effets que les énergies du
monde extérieur produisent sur le sujet et comment le sujet peut connaître et agir
sur un monde indépendant de lui» (Giorgi, 1997, p. 345). Parce que la
phénoménologie se situe entièrement dans l'approche comprehensive, elle met en
valeur le rôle de l'intentionnalité, des valeurs et des processus d'interprétation
dans l'action humaine. Elle appréhende le sens profond et immédiat que le monde
objectif des réalités a pour la personne vivant l'expérience. En ce sens, elle
répond au besoin de cette recherche de décrire et de mieux comprendre
l'expérience vécue du cancer du sein, tout comme elle répond au besoin de saisir
davantage le sens des liens sociaux dans l'extrême. En somme, l'analyse
phénoménologique est «un ensemble de techniques de réflexion qui permet
l'investigation systématique des contenus de conscience privilégiant les données
expérientielles » Paillé (1996, dans Mucchielli, 1996, p. 160).
La littérature scientifique consultée documente l'expérience vécue du
cancer du sein dans les diverses modalités de présence qu'elle manifeste. Ainsi
sont décrits le traumatisme de l'annonce, la conscience existentielle comprise
comme une expérience de réalité de mort, la modification des valeurs de la vie, le
changement de l'image corporelle et les liens sociaux.
1.4.1 Le traumatisme de l 'annonce
L'expérience du cancer du sein, et plus particulièrement l'annonce du
diagnostic, est vécue comme un traumatisme physique et émotionnel (Lyons et
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al., 2002) ou une crise traumatique voire un chaos émotionnel (Landmark et
Wahl, 2002). L'essence de l'expérience serait donc une crise traumatique
physique et émotionnelle dont les trois phases sont concomitantes de celles du
traitement, à savoir : l'annonce, le traitement et l'après traitement (Lyons et al.,
2002). L'annonce du diagnostic est vécue comme un impact qui fait prendre
conscience de sa vulnérabilité, de la peur de la mort, de la chirurgie et d'un futur
traitement. Au choc de l'annonce se surajoute le fait de ne pas exprimer librement
ses émotions, de réconforter conjoint et enfants et d'adoucir leur abattement.
L'expérience du cancer immerge dans des pensées au sujet d'un futur incertain et
d'une mort possible. L'idée d'une mort prochaine conduit à réévaluer son rapport
à Dieu et à rechercher Son appui pour traverser au mieux cette épreuve (Lyons et
al., 2002 ; Howard, Balneaves et Bottorff, 2007). Les femmes rapportent que
Dieu prendra soin d'elles et qu'ainsi leur futur sera long et heureux. Quant à la
phase du traitement, elle est vécue comme un traumatisme secondaire caractérisée
par l'importance des choix thérapeutiques, de la douleur et de la souffrance
provoqués par la thérapie et de la détermination à combattre (Lyons et al., 2002).
Indépendamment des cultures, l'expérience du cancer et celle de son traitement
incitent les femmes à considérer leur propre mort (Howard et al., 2007). Dans ces
moments de forte inquiétude, de souffrance et de douleur, la spiritualité est une
aide puissante qui procure un confort, une paix et une force intérieure {Ibid.,
2007). Certaines femmes dépassent cette expérience en examinant leur vie et leurs
priorités de vie. D'autres décident d'apprendre un métier ou développent des
groupes de soutien pour leurs homologues {Ibid., 2007). L'après traitement, quant
à lui, est marqué par la peur de la récidive, un changement comportemental
orienté vers la promotion de la santé, une croissance personnelle et l'appréciation
des petites choses de la vie (Lyons et al., 2002).
1.4.2 La conscience existentielle
Concernant la conscience existentielle comprise comme l'expérience de la
mort comme réalité, le thème central de l'expérience s'avère être la volonté de
vivre (Landmark et al., 2001). Les recherches qualitatives de Lyons et al. (2002)
et de Landmark et al. (2001) rapportent la détermination à combattre et la volonté
de vivre des femmes touchées par le cancer. Ces témoignages explicitent la
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résolution des femmes, c'est-à-dire leur décision volontaire, arrêtée après
délibération, et l'intention de s'y tenir. Cette disposition mentale de fermeté dans
la décision et de constance dans l'exécution nuance profondément l'image de la
détresse émotionnelle abondamment documentée par les recherches quantitatives.
À un niveau plus profond, la volonté de vivre se heurte à la menace de la mort qui
remplace le futur, au rapport à sa propre mort et à la séparation possible d'avec les
parents proches (Landmark et al., 2001). Le soutien des proches est une valeur
très importante dans la mesure où il aide à lutter contre la maladie. Par contre,
lorsque les femmes rapportent être marquées par le cancer, elles perçoivent le
poids des responsabilités et des obligations supplémentaires qui pèsent sur leurs
proches {Ibid., 2001). La volonté de vivre est largement mobilisée à l'approche et
au cours des bilans sénologiques. À cet effet, les femmes soulignent l'importance
des pensées positives lors de ces moments hautement anxiogènes {Ibid., 2001).
1.4.3 La modification des valeurs existentielles
Relativement à la conscience plus aiguë des valeurs de la vie, les femmes
expriment des points de vue divergents. Certaines femmes pensent que les
activités de la vie se surajoutent à la gestion de la vie avec le cancer (Lyons et al.,
2002). Quelques-unes rapportent que les valeurs matérielles et les demandes de la
vie quotidiennes prennent moins d'importances. De ce fait, elles choisissent des
activités plus significatives pour le corps et l'âme telles que le chant, la musique
ou la danse (Landmark et al., 2001). À propos des valeurs, Fisher (1994)
documente que plus « le risque de mort est élevé, plus la modification de l'échelle
des valeurs constitue un enjeu de survie. [...] La nécessité de recourir à d'autres
valeurs s'impose comme un facteur vital d'adaptation. [...] Ces valeurs
désigneront ce sur quoi la personne fonde sa survie en tant qu'elle est capable, ou
non, de se comporter selon de nouveaux repères qui vont forger sa façon d'être au
creuset de l'extrême » (Fisher, 1994, p. 128, 129, 130).
1.4.4 Le changemenPde l 'image corporelle et des liens sociaux
Pour ce qui est du changement de l'image corporelle et des pertes qui
l'accompagnent, elles sont essentiellement physiques et émotionnelles (Howard et
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al., 2007). L'ensemble des femmes des différents groupes ethnoculturels étudiés
par ces chercheurs a été particulièrement traumatisé par les changements
corporels qui résultent du traitement (chirurgie du sein, cicatrice, perte des
cheveux) (Ibid., 2007). Ces personnes expriment le fait que ces modifications
physiques les confrontent à la réalité de leur maladie et que ces changements
corporels indiquent la possibilité d'autres pertes (récidive du cancer, mort). Elles
évitent de se regarder dans le miroir et cachent leur corps aux membres de leur
famille proche {Ibid., 2007). D'autres, disent se sentir « non entières »,
« perdues » à elles-mêmes. Par ailleurs, la dénégation de la maladie se manifeste,
chez certaines femmes, par le fait de ne jamais prononcer le mot cancer.
Enfin, les liens tissés avec les parents proches ont une valeur très
importante parce que cet attachement les aide à lutter contre la maladie
(Landmark et WaIh, 2002). Bien que certaines femmes reconnaissent être dans
l'incertitude quant à la façon de communiquer avec leurs proches, elles expriment
l'aspect supportant et positif des liens familiaux, mais rapportent aussi que leur
famille est plus affectée lorsqu'elles sont elles-mêmes marquées par la maladie
(Landmark et WaIh, 2002).
1.5 Les dimensions sociodémographique et oncologique
1.5.1 La dimension sociodémographique
Certains facteurs sociodémographiques comme l'âge et le niveau
socioéconomique ont été identifiés comme ayant une influence sur l'ajustement et
l'évolution du cancer du sein.
Il existe une relation directe entre l'âge et le cancer du sein (Cousson-
Gélie, 2001). Le taux d'incidence augmente avec l'âge jusqu'à un pic aux
alentours de 65 ans (Institut de Veille Sanitaire, 2005). L'âge est inversement relié
à la détresse. De ce fait, les femmes âgées rapportent moins de symptômes de
détresse, plus de vigueur et moins de crainte quant à une récidive du cancer
(Stanton et al., 2002). Les femmes jeunes, à l'inverse, ont une haute détresse
émotionnelle et rapportent plus de symptômes d'anxiété/dépression que les
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femmes plus âgées (Ibid., 2002). Au diagnostic, le jeune âge prédit une plus
grande détresse émotionnelle entièrement négociée par les pensées intrusives
(Epping-Jordan et al., 1999). Pour certaines femmes, elles persistent jusque trois
mois après l'annonce du diagnostic et se concentrent sur le caractère stressant du
cancer (Ibid., 1999). Chez les femmes jeunes, la perspective du futur est perçue
d'une façon pessimiste, ce qui n'est pas le cas des femmes plus âgées (Nagel,
Schmidt, Strauss et Katenkamp, 2001).
Relativement au lien entre la situation sociale et la durée de survie, la
France présente une situation particulière. Actuellement, il ne subsiste plus de
différence de mortalité en fonction du niveau d'études (InVS, 2008). Selon
l'Institut de Veille sanitaire, cette situation s'explique par la conjonction de
plusieurs facteurs entre 1968 et 1990. Dans les années 70, les femmes ayant une
situation sociale favorisée avaient à la fois les taux d'incidence les plus élevés et
la meilleure survie. Les femmes ayant une situation sociale défavorisée, quant à
elles, avaient un taux d'incidence bas et une survie faible. Cette différence
s'explique par la distribution sociale de l'âge de la première grossesse et le
nombre de grossesses. Les femmes au niveau social défavorisé avaient en
moyenne leurs grossesses plutôt et plus d'enfants (deux facteurs de protection
contre le cancer du sein). Or, les différences d'âge à la première grossesse, en
fonction du niveau d'études, ont eu tendance à diminuer, ce qui peut avoir réduit
les différences sociales d'incidence du cancer du sein. Ainsi, la disparition de
l'association entre la mortalité due à un cancer du sein et le niveau d'études est
probablement en partie expliquée par la combinaison d'une perte de la situation
favorisée des femmes peu diplômées vis-à-vis de l'incidence et d'une
amélioration de la survie pour les femmes les plus diplômées (Institut de Veille
sanitaire, 2008). Selon l'Institut de Veille sanitaire (2008), la sous-mortalité par
cancer du sein observée au début des années 70 chez les moins diplômées s'est
progressivement· atténuée pour disparaître à la fin des années 1990 . Toutefois,
les inégalités sociales qui s'observent pour la survie sont en partie dues à un
meilleur accès aux soins et à un recours au dépistage plus important parmi les
22 Les données sont issues de l'échantillon démographique permanent de l'insee qui regroupe
environ 1 % de la population française, auquel ont été ajoutées les causes médicales de décès. La
situation sociale des personnes a été mesurée à l'aide du niveau d'études déclaré aux recensements
de 1968, 1975, 1982 et 1990.
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femmes ayant une situation sociale favorisée (InVS, 2008). D'autre part, une
moindre éducation formelle est associée à un pauvre ajustement psychologique
caractérisé par un coping centré sur l'évitement des émotions, des pensées
intrusives et des informations relatives à la maladie (Epping-Jordan et al., (1999).
1.5.2 La dimension oncologique
Les facteurs oncologiques ont une importance considérable dans le
traitement du cancer du sein. Globalement, trois grandes catégories de facteurs
oncologiques sont mises en évidence : (1) les facteurs cytopathologiques23 ; (2)
les facteurs pronostics ; et (3) la classification TNM24 de l'Union Internationale
Contre le Cancer (UlCC) (Annexe A). Les facteurs cytopathologiques permettent,
le plus souvent, d'affirmer le diagnostic. Les stades de 1'UlCC, quant à eux,
évaluent le degré d'évolution de la maladie en fonction des critères TNM d'où
découleront les traitements et l'évaluation des résultats thérapeutiques. Les
facteurs pronostics ayant le grand intérêt de distinguer l'importance des risques
évolutifs.
Les facteurs cytopathologiques informent donc sur la nature des tumeurs
mammaires. Selon Briffod (2002), 98 % des cancers du sein sont des carcinomes 5
canalaires26 ou lobulaires invasifs27. Les facteurs pronostics, quant à eux,
Les facteurs cytopathologiques informent sur la nature des tumeurs mammaires.
24 La classification TNM dé 1'UlCC permet de classer chaque maladie cancéreuse de façon
rigoureuse. Elle comprend trois items : T pour la tumeur, N pour les adenopathies régionales et M
pour les métastases. Conformément aux Standards Options Recommandations (2001), le bilan
clinique s'attache à rechercher huit critères cliniques devant toute lésion cancéreuse : la taille de la
tumeur mesurée dans ses deux axes perpendiculaires ; la mobilité de la tumeur par rapport au plan
cutané et musculaire ; la topographie qui doit être reportée sur un schéma avant tout geste
thérapeutique ; l'examen du revêtement cutané ; l'examen du mamelon et de l'aréole ; la croissance
évolutive clinique, classée en quatre stades (voir Annexe A) ; les signes inflammatoires locaux ou
diffus, inauguraux ou d'apparition secondaire ; la palpation des aires ganglionnaires satellites
(Bélichard, C. (2002) Clinique et classification. In J. Rouëssé (dir.), cancer du sein. Etape pré-
thérapeutique (p. 29-37). Paris : John Libbey-Eurotext.
25 Un carcinome mammaire est un cancer du sein. Un carcinome est défini par la présence de cellules
cancéreuses qui forment la tumeur dans le sein. Fitoussi, A. et Le Moal. (2000). Cancer du sein.
Guide à l'usage des femmes. Ligue contre le cancer. Paris : Bash, p. 21).
26 Les cellules cancéreuses peuvent rester localisées exclusivement dans les canaux ou les lobules de
la glande mammaire et donner un cancer bien localisé dit « in situ » ou intralobulaire (eis). Fitoussi,
A. et Le Moal. (2000). Cancer du sein. Guide à l'usage des femmes. Ligue contre le cancer. Paris :
Bash, p. 21).
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regroupent les critères anatomo-pathologiques et les récepteurs hormonaux. Les
critères anatomopathologiques, c'est-à-dire le « grade histopronostique de Scarff,
Bloom et Richardson (1957) (SBR) témoigne de la différenciation et de
l'agressivité tumorale. [...] Les formes bien différenciées, classées en grade I,
ayant, à cinq ans, un taux de survie actuariel sans métastase de l'ordre de 90 %,
celles de grade II de 80 % et celles de grade III de 70 % » (Contesso, Mouriesse,
Friedman, et al., 1987, dans Rouëssé, 2002a, p. 83). Relativement aux marqueurs
hormonaux, les récepteurs d'oestrogènes (RO) et de progestatifs (RP) témoignent
du caractère chimiosensible de la cellule. Pour les RO+, les « taux de survie à cinq
ans sans métastase sont de 80 %, de 72 % pour les RO-. Quant au RP +, les taux
sont de 81 %, et de 73 % pour les RP- » (Rouëssé, 2002a, p. 83). Relativement à la
classification TNM de 1'UlCC, les stades de l'UICC composés à partir des données
cliniques témoignent de l'évolutivité : les taux de survie sans métastases à cinq ans
étant respectivement de l'ordre de 90 % et 80 % pour les stades I (Tl NO MO) et II
(TO à Tl Nl, T2 NO, MO) (à cet égard, voir annexe A). La taille anatomique de la
tumeur, quant à elle, a une nette influence. En effet, les taux de survie actuarielle à
cinq ans sans métastases sont respectivement de l'ordre de 90, 75 et 70 % suivant
que le diamètre anatomique de la lésion est inférieur à 15.mm, compris entre 15 et
30 mm et entre 30 et 80 mm » (Rouëssé, 2002a, p. 81, 82).
Par ailleurs, les nombreuses études consultées montrent que la
classification TNM de l'UICC figure presque exclusivement comme critère de
sévérité du cancer du sein. Toutefois, si elle apparaît comme un critère descriptif
incontournable, au même titre que certains facteurs sociodémographiques, on ne
peut que constater le faible nombre de recherches qui étudient l'influence de cette
classification sur l'ajustement au cancer du sein. Malgré ce constat surprenant,
deux recherches examinent ce lien (Epping-Jordan et al., 1999 ; Compas et
Luecken, 2002). En outre, quelques études montrent la prévalence des symptômes
27 Un carcinome invasif ou infiltrant est une tumeur dont les cellules franchissent la membrane
délimitant le canal ou le lobule glandulaire. Fitoussi, A. et Le Moal. (2000). Cancer du sein. Guide à
l'usage des femmes. Ligue contre le cancer. Paris : Bash, p. 21).
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physiques liés au cancer du sein et au traitement aux trois phases28 du cancer
(Bender, Ergün, Rosenzweig, Cohen et Sereika, 2005), ainsi que l'impact des
attentes du cancer sur le contrôle perçu et sur la détresse (Carver, Harris, Lehman,
Durel, Antoni, Spencer et Pozzo-Kaderman, 2000).
Les facteurs pronostics étudiés dans la littérature sont les stades du
cancer et la Symptomatologie clinique en fonction des phases du cancer.
Concernant le lien entre le stade du cancer et les stratégies de coping, un
stade avancé du cancer près du diagnostic prédit un désengagement centré sur
l'émotion (Epping-Jordan et al., 1999). À trois mois, un stade avancé du cancer et
un bas optimisme prédit un dégagement centré sur le problème. Tout comme un
stade avancé du cancer prédit lorsqu'il associé à un trait dominant
d'anxiété/dépression des symptômes d'anxiété/dépression à trois moins (Ibid.,
1999). En ce sens, les stades I (70 %) et II (30 %), la procédure chirurgicale,
l'atteinte ganglionnaire et les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie
n'ont pas de lien significatif avec l'ajustement au cancer du sein (Stanton et al.,
2002). Selon Compas et Luecken (2002), il y a peu d'évidence entre une
association directe entre le pronostic du cancer, le type de traitement et la détresse
psychologique. Compas, Stoll, Thompson, Oppedisano, Epping-Jordan et Krag
(1999, dans Compas et Lueken, 2002) retrouvent une association entre le stade du
cancer et la détresse émotionnelle à six mois.
Pour ce qui est de la prévalence des symptômes aux différentes phases
de la maladie, l'étude exploratoire de Bender et al., (2005) est bien documentée.
Dans cette étude, les phases étudiées sont la phase post-chirurgicale, la phase du
traitement adjuvant et la phase de récidive. Comme symptômes communs à ces
trois phases on retrouve la fatigue, des problèmes d'humeur incluant des
sentiments d'anxiété/dépression et une diminution des perceptions cognitives
(manque de concentration) (Ibid., 2005). Toutefois, la phase 1 est aussi marquée
par un fort manque de force et de vigueur physique (faiblesse) et des difficultés de
Les phases du cancer décrites dans cette étude sont les phases I, II et III. La phase I correspond à
la période située après la chirurgie et avant le début de la chimiothérapie. La phase II est le temps
du traitement adjuvant. La phase III est la récidive possible du cancer.
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mémorisation. Quant au contrôle perçu, les femmes qui se perçoivent comme
ayant un contrôle personnel tendent à être plus optimistes que celles qui se
perçoivent comme ne pouvant exercer un contrôle (Carver et al., 2000). Quant à
l'espérance d'une issue favorable au cancer, elle est inversement reliée à la
détresse (Ibid., 2000). ·
2. LA PROTECTION : UN CONCEPT SE RÉFÉRANT À UNE APPROCHE
CENTRÉE SUR LA PERSONNE QUI S'INSCRIT DANS UNE
PERSPECTIVE THÉORIQUE SALUTOGÈNE ET PHÉNOMÉNOLOGIQUE
Au terme de l'examen des cinq dimensions associées au concept de
protection, il apparaît que le concept d'ajustement prend une place importante
dans la littérature scientifique. Ce concept véhicule l'idée de flexibilité et est
préféré aujourd'hui à la notion d'adaptation trop normative et finaliste (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Selon Lazarus et Folkman (1984), l'adaptation est un concept
plus large qui inclue tous les modes de réaction des organismes vivants qui
interagissent avec les conditions changeantes de l'environnement. De plus, ce
concept implique des réactions d'ajustement répétitives. La protection, quant à
elle, est une orientation plus récente qui consiste à rechercher les dimensions
relativement restreintes et homogènes des conduites pouvant protéger les
personnes vis-à-vis des maladies.
Sur le plan théorique, on note donc des différences de conception entre
les théoriciens du coping, de la salutogenèse et de la phénoménologie à propos
des concepts de coping, de sens de la cohérence et de crise existentielle. Pour les
premiers, le coping provient de la pensée darwinienne qui reconnaît que les
espèces s'adaptent aux dangers du monde pour survivre. Le concept central est
l'effort et le but de la stratégie est de résoudre le problème ou de réguler
l'émotion. En ce sens, il ne concerne que les réactions à des variations de
l'environnement perçues comme menaçantes. Pour les théoriciens salutogènes, le
sens de la cohérence est une orientation globale qui exprime une résistance
persuasive et un sentiment de confiance. Ce concept est né de l'étude clinique des
femmes israéliennes ayant survécues aux camps de concentration. Le concept
majeur est la vision unifiée du monde et le but du SOC est de comprendre le défi,
de lui donner un sens et de s'engager. Selon Antonovsky (1990), le SOC est un
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antécédent car il est en amont des diverses évaluations (maîtrise perçue) et
stratégies d'ajustement (coping) élaborées par les personnes. Pour les
phénoménologistes, le vécu du cancer est une crise existentielle conçue comme
une transition personnelle où les processus cognitifs font partis du
développement. Le concept central est la transformation et le but est le
changement de l'échelle des valeurs pour forger sa vie au creuset de l'extrême.
Sur le plan empirique, les multiples études indépendantes menées depuis
les trente dernières décennies ont mises en évidence certains aspects de
l'ajustement. Parmi ces particularités, on inscrit l'endurance, la resilience,
l'optimisme, le lieu de contrôle, l 'auto-efficacité, le soutien social, l'impuissance
apprise, l'attribution causale. Cette constellation d'études a contribué à identifier
certaines variables avérées pour être sensiblement associées à l'ajustement.
Qualifié de pauvre, ce concept dénote : (1) une morbidité psychologique avec la
présence ou l'absence de symptômes désagréables comme un coping centré sur
l'émotion (Lazarus et Folkman, 1984c) ou sur l'évitement des émotions (Carver,
et al, 2000), une détresse (Carver et al, 1993 ; Epping-Jordan et al, 1999 ;
Nosartis et al, 2002 ; Deshield et al, 2006), un lieu de contrôle externe (Burgess et
al., 1988), le pessimisme (Epping-Jordan et al., 1999) ; ou (2) un désordre
d'ajustement en réponse aux facteur de force et/ou psychosociaux avec
l'association des symptômes et signes constituant le syndrome de stress post
traumatique (PTSD) (Gurevich et al, 2002). Par contre, lorsque l'ajustement est
dit positif il est associé à un sens de la cohérence fort (Antonovsky, 1982è, 1990 ;
Eriksson et Lindström, 2006), à l'optimisme (Epping-Jordan et al., 1999), à un
lieu de contrôle interne (Rotter, 1966 ; Burgess et al, 1988), au contrôle perçu
(Osowiecki et Compas, 1999) et à un coping centré sur le problème (Lazarus et
Folkman, 1984c; Epping-Jordan et al., 1999). Toutefois, ce cadre de pensée
génère une classification morbide/sain et se relie à une approche par facteurs de
risque et d'ajustement. De ce fait, l'indépendance de ces nombreuses études
empiriques limite le champ de recherche puisque chacune de ces variables
informe sur un aspect spécifique du phénomène à l'étude. En ce sens, aucun de
ces facteurs n'explique à lui seul l'ajustement. Néanmoins, les résultats de ces
recherches ont de nombreuses affinités sur le plan théorique. Ainsi, ces concepts
impliquent tous, lorsque l'ajustement est qualifié de positif, une confrontation
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active avec l'environnement et la nécessité de faire face aux problèmes qui se
posent. Chaque dimension correspond à une ressource perçue et à la possibilité de
la mobiliser. Chacune se réfère à divers processus perceptifs, cognitifs ou conatifs
qui permettent de comprendre, d'intégrer et de donner un sens aux informations
provenant de l'environnement et des expériences.
En outre, le plan empirique fait également savoir le contexte
oncologique et sociodémographique et met en exergue l'influence d'un jeune âge
sur la détresse et la perspective du futur, d'une part, et l'impact négatif de la
situation sociale sur le recours aux soins, d'autre part. Le contexte oncologique,
quant à lui, fait savoir l'importance des symptômes physiques et de la fatigue au
décours des phases de la maladie. Tout comme ce même plan explique les
modalités du vécu du cancer ou la crise traumatique et la volonté de vivre. De
même, il justifie la suspension du jugement suite à l'annonce du diagnostic, la
neutralisation de la valeur accordée aux activités quotidiennes, la modification des
valeurs comme facteur vital de protection, les modifications physiques et les
changements corporels comme facteurs d'ancrage dans la réalité de la maladie.
Malheureusement, si cette richesse empirique donne à la fois une large
représentation des variables de l'ajustement positif ou pauvre et une meilleure
compréhension des processus qui y participent, elle ne propose pas une approche
centrée sur la personne (Magnusson, 2003) et ne s'inscrit pas dans une
perspective théorique salutogène et phénoménologique systémique et un modèle
multidimensionnel qui intègre des caractéristiques salutogènes et existentielles et
considère la dynamique de cette complexité organisée.
L'ingénierie de cette recherche se place dans une telle perspective et
dans une telle approche. Par conséquent, elle se démarque du concept
d'ajustement et opte pour le concept de protection parce que son orientation
positive en matière de santé le conduit à se relier aux nombreuses dimensions de
la personne pour mieux saisir la vision protectrice et le vécu du cancer. De ce fait,
le concept de protection se réfère au paradigme salutogène et prend également sa
source dans la phénoménologie scientifique. Il s'intéresse à la disposition et à la
mémoire salutogènes des femmes et à l'émergence d'une autre manière de vivre
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suite à la suspension du jugement et au changement de l'échelle des valeurs. Ces
facteurs inhérents à la crise existentielle de l'extrême sont considérés ici comme
des indices de protection dans l'extrême. À cet égard, la contribution scientifique
de cette thèse réside dans sa conception originale et l'utilisation d'une ingénierie
de recherche pour l'étude globale de la protection sous ses aspects quantitatifs,
qualitatifs et systémiques, coordonnant : (1) une méthode mixte de recherche qui
entrecroise, à plusieurs reprises, l'ensemble du processus de la recherche. L'idée
sous-jacente est ultimement de fournir une meilleure compréhension du
phénomène à l'étude, et ce, en fournissant un éclairage différent sur la
problématique du cancer ; donc d'ouvrir de nouvelles perspectives d'étude ; et (2)
une approche systémique qui décrit le fonctionnement de base des modèles
identifiés ainsi que la dynamique de la protection. Cette coordination rend compte
de la structure du modèle, de son fonctionnement et de sa dynamique. La vision
intégrée qui se dégage des aspects quantitatifs, qualitatifs et systémiques
augmente grandement le pouvoir descriptif de cette recherche et enrichit notre
compréhension de la protection féminine en situation de cancer du sein.
Pour ce faire, la démarche analytique qui consiste à mettre l'accent sur
les variations intraindividuelles et interindividuelles dans un échantillon
hétérogène apparaît cohérente avec une conceptualisation nuancée et dynamique
de la protection en situation extrême comme le vécu du cancer. Les chercheurs
qui ont eu recours à l'analyse typologique (telle l'utilisation de regroupements
hiérarchiques ou cluster analysis) décomposent la variabilité entre les femmes en
scindant un échantillon composite en sous-groupes plus homogènes basés sur la
similitude des profils. L'examen de la littérature sur ce type de recherche recense
peu de recherches et ne fournit pas d'étude sur des types de protection
multidimensionnelle. À cet égard, Bender et al, (2005) documentent la
Symptomatologie cancéreuse aux trois phases de la maladie, et Hack et Degner
(1999) mettent en évidence des styles de gestion de l'émotion au diagnostic. Dans
la perspective intégrée de l'étude, il apparaît important de recourir à l'approche
dite typologique de la protection pour refléter cette réalité complexe et
multidimensionnelle. D'autant, que ces recherches n'offrent pas une vision
intégrée et une connaissance globale de la protection en situation extrême malgré
la possibilité statistique de ce type d'analyse. Il semble également évident qu'une
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telle approche s'avère favorable au rapprochement entre la description
quantitative et qualitative du phénomène (voir Creswell, 2008).
2.1 Un modèle multidimensionnel de la protection féminine
Le modèle multidimensionnel de la protection féminine rassemble et
organise les dimensions étudiées précédemment en un modèle en vue d'une triple
d'analyse quantitative, qualitative et systémique (voir figure 1). Les dimensions
00. et 0. constituent le contexte sociodémographique et oncologique du modèle.
Les dimensions 1. et 2. (salutogène et transactionnelle) associent le sens de la
cohérence et le stress et permettent d'appréhender le style cognitif, c'est-à-dire la
disposition, relativement stable, à discerner s'il est possible de s'engager pour
contrer les revers de l'existence. La dimension 3. réunie G auto-efficacité, le lieu
de contrôle du cancer et le soutien social perçu et évalue le profil cognitif ou un
ensemble d'opérations psychosociales préférentielles et d'actions qu'une
personne met en œuvre pour trouver des solutions aux problèmes nouveaux du
cancer du sein. La dimension 4. (phénoménologie) explore la carte mémorielle (le
passé salutogène), c'est-à-dire ce qui est essentiel pour se protéger, et la présence
à soi (la vie future) ou la disposition à discerner ce qui est vital pour changer sa
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Figure 1 . Modèle multidimensionnel de la protection féminine
Un modèle multidimensionnel de la protection féminine considéré
comme un système ouvert
Le modèle multidimensionnel de la protection féminine met en lien les
différentes dimensions exposées pour avoir une vue intégrée des types de femmes.
En plus de ce modèle, la dimension systémique adoptée dans l'étude considère le
modèle comme un système ouvert, c'est-à-dire un ensemble d'éléments organisés
en fonction d'un but (De Rosnay, 1975).
En 1992, Antonovsky29 exposait à Copenhague les fondements de
l'orientation salutogène ainsi que sa conception de l'être humain. Selon cet
auteur, l'approche salutogenèse est une théorie pour guider la recherche et les
actions en matière de promotion de la santé. Elle s'oppose à l'axiome
paradigmatique partagé par les professionnels de santé de la médecine curative et
préventive. En effet, l'orientation pathogène, issue du modèle pasteurien et selon
laquelle les microbes sont responsables des maladies, induit un raisonnement
L'article de 1996 : The salutogenic model as a theory to guide health promotion est basé sur la
présentation de Antonovsky au séminaire de Copenhague en 1992.
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diagnostic et implique une classification dichotomique sain/malade. Cette
catégorisation est un frein au progrès théorique et montre les limites d'une
approche centrée sur les facteurs de risque. Conscient de ces données, et influencé
par le concept des pressions inévitables et de l'entropie des systèmes ouverts,
Antonovsky soutient que l'orientation salutogène est plus puissante que la vision
pathogène. Pour cet auteur, le système humain (comme tout système vivant) est
en soi défectueux et sujet à un processus d'entropie inévitable (état de désordre
d'un système). Antonovsky (1996) s'intéresse vivement aux facteurs qui
favorisent la néguentropie, c'est-à-dire qui augmentent le potentiel énergétique et
favorisent activement la santé. Selon ce chercheur, chacun de nous, en vertu
d'être un système vivant, est dans le fleuve dangereux de la vie et soumis aux
processus d'entropie. Pour comprendre le mouvement vers la santé, il porte un vif
intérêt aux facteurs salutaires qui favorisent activement la santé. Pour
Antonovsky, la salutogenèse promeut l'homme dans la santé et le situe sur un
continuum de « facilité de santé /facilité de maladie ». La salutogenèse est un
concept plus puissant et plus précis de la réalité parce qu'il se centre sur la
personne et se relie à toutes ses dimensions afin de comprendre le maintien ou le
recouvrement de la santé.
À l'instar d'Antonovsky, cette étude considère chacun des types de
protection comme un modèle multidimensionnel et comme un système ouvert. Par
conséquent, cette thèse se réfère à la théorie des systèmes et s'appuie sur la
cybernétique. Le terme de cybernétique, forgé par Norbert Wiener (1948), nomme
la discipline qui étudie notamment « les processus de communication et de
régulation chez les êtres vivants ' ». La cybernétique est l'art de diriger et de
gouverner. Dès l'origine, ce courant animé par de très grands scientifiques
(Wiener, Bigelow, Mc Culloch, Pitts, Rosenblueth, Turing et Von Neumann) a
pour ambition de conduire l'aventure scientifique à son apothéose en édifiant une
science de l'esprit (Raynal et Rieunier, 1997). Un des concepts organisateurs qui
sous-tend la cybernétique est la rétroaction (feed-back). En effet, l'information en
sortie d'un système rétroagit sur l'entrée et régule le comportement. Ce concept
Cette expression est la traduction française de « health ease/dis-ease » employée par
Antonovsky (1990).
31 Cette définition est empruntée au Petit Robert. Petit Robert 1. (1981, p. 43).
78
est essentiel à la compréhension du fonctionnement d'un système ouvert, donc,
d'un système humain. L'approche systémique a l'immense intérêt de montrer la
régulation du système ou comment celui-ci retroagii sur l'entrée pour se maintenir
en santé. Autrement dit, l'interprétation systémique permet de mieux comprendre
le rôle des facteurs salutaires ou comment ceux-ci favorisent activement la santé
en contexte extrême. En ce sens, un comportement actif et dit avec but
(téléologique) et exige une rétroaction négative.
2.2.1 Un modèle multidimensionnel fondé sur l'analogie à un système ouvert de
haute complexité
Si cette thèse est propre à rendre compte d'un modèle multidimensionnel
grâce à un abord quantitatif et qualitatif, elle explique également les propriétés
(complexité et ouverture), la structure (variables de flux et d'état) et le
fonctionnement de base (boucles de rétroaction négative et positive) du modèle en
Ie considérant comme un système ouvert. Pour ce faire, elle recherche par
l'imagination les ressemblances entre ces deux objets de pensée a priori
différents.
Au titre des ressemblances, on note une correspondance étroite entre la
complexité du modèle et du système. Ces deux éléments ont en commun le
nombre important de leurs composants (variables et éléments) ainsi que des liens
significatifs entre ceux-ci. Ces liens sont démontrés par la série d'analyses
effectuées dans le cadre de cette recherche. La deuxième similitude importante est
l'ouverture. Ce qui rapproche le modèle et le système est le fait qu'ils sont en
relation permanente avec leur environnement. L'échange d'informations est
utilisé dans le maintien de leur organisation contre la dégradation qu'exerce le
temps. Une seconde forme de proximité est observée entre le modèle et le
système. Ce qui les rapproche se situe dans la structure de leur organisation. L'un
et l'autre contrôlent les flux d'informations et font intervenir, la variable de
compréhension du SOC et l'intentionnalité pour le modèle, les variables de flux
pour le système. Dans les deux cas, en effet, les variables s'expriment pendant
une période déterminée, et sont donc essentiellement dépendante du temps
présent. En outre, l'un et l'autre stockent l'expérience accumulée au fil du temps
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et ont recours à la carte mémorielle pour le modèle et aux variables d'état pour le
système. Ils expriment ainsi les fruits de l'expérience ou le résultat d'une
intégration. Enfin, une troisième forme d'analogie est observée entre le modèle et
le système. Cette fois, c'est le mode de fonctionnement qui constitue le lien de
ressemblance entre ces deux objets d'étude. Le premier mode de fonctionnement
repose sur les boucles de rétroaction négatives et se caractérise par la stabilité. Le
second sur les boucles positives et indique avec précision la croissance ou le
blocage. La coexistence de ces deux modes au sein du modèle et du système, tout
deux soumis en permanence aux perturbations aléatoires de leur environnement,
crée la dynamique du maintien et du changement, donc, l'évolution du système.
En somme, l'approche systémique apporte un cadre pour l'étude du
fonctionnement du modèle multidimensionnel afín de mieux comprendre cet
ensemble d'éléments organisé en fonction d'un but : se protéger pour se maintenir
en santé en situation de cancer du sein.
2.2.2 Propriétés, structure etfonctionnement du système de protection
L'examen de la littérature étaye relativement bien la complexité du
système. En effet, les variables salutogènes du pan quantitatif de l'étude ont été
discriminées à l'issue d'une consultation approfondie de la littérature. Ainsi, la
complexité du système est liée à la diversité des variables à l'étude et aux
interrelations entre ces variables. À ce propos, la littérature documente les liens
significatifs qui existent entre le SOC et les variables psychosociales de l'étude.
En effet, dans leur revue de la littérature Eriksson et Lindström (2006) montrent
que le sens de la cohérence (SOC) est fortement relié : (1) au lieu de contrôle, à la
maîtrise, à l'estime de soi, à l'acceptation et aux habilités sociales ; et (2)
fortement et négativement associé à la colère, au désespoir, au stress perçu et à la
dépression. Ces résultats indiquent G interinfluence positive entre le SOC, l'auto-
efficacité, le lieu de contrôle et les habiletés sociales, mais également celle plus
négative entre le SOC et le stress perçu. L'ouverture du système, quant à lui, ou
l'échange d'information permanente entre le système et l'environnement n'est pas
documenté.
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Selon la littérature, les liens entre le SOC et les variables psychosociales
préfigurent un niveau hiérarchique d'organisation interne ' entre le noyau
organisateur original (SOC/stress) et les variables psychosociales de l'étude.
Mais, la fonction spécialisée de ces deux sous-ensembles n'est pas documentée
dans la littérature scientifique. De ce fait, l'organisation interne des éléments du
système reste floue parce que décrite de façon élémentaire dans la littérature.
Ainsi, la place des variables de flux et d'état dans le système demande à être
décrite. Par contre, la littérature fournit des informations sur le rôle des variables
de flux ou comment ceux-ci sont contrôlés dès l'entrée dans le système. En effet,
le choc de l'annonce (Lyons et al., 2002), le chaos émotionnel (Landmark et
WaIh, 2002), la dénégation (Carver et al, 1993 ; Stanton et Snider, 1993 ; Fisher,
1994 ; Brenann, 2001) et la régulation de l'émotion (Lazarus et Folkman, 1984c,
1984c/; Carver et al., 1993 ; Epping-Jordan et al, 1999) sont bien documentés.
En outre, elle n'informe pas sur le rôle des variables d'état, c'est-à-dire
l'expérience accumulée au fil du temps. Par contre, elle étaie l'évolution du
système en décrivant certaines propriétés nouvelles. En ce sens, elle montre
l'émergence de la volonté de vivre (Landmark, et al. 2001) et la modification de
l'échelle des valeurs (Fisher, 1994) comme qualité propre appartenant aux
personnes vivant l'expérience de l'extrême. Par ailleurs, cette même littérature ne
documente pas le fonctionnement du système, c'est-à-dire les boucles de
rétroaction négatives et positives, donc, la dynamique du maintien et du
changement du système protecteur. Ainsi, la littérature informe, en partie, sur la
manière dont les femmes se comportent et se protègent en situation de cancer du
sein.
Finalement, certains éléments constitutifs du système protecteur sont
documentés dans la littérature, mais d'une manière morcelée ; donc non intégrés
en un tout organisé en fonction d'un but : le maintien de la santé. Ce constat
montre l'absence d'organisation de la connaissance systémique pour une
compréhension plus aboutie du fonctionnement du système protecteur. Au-delà de
cette intelligibilité, c'est la fécondité de cette approche qui est largement sous-
estimée.
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3 VERS UNE PERSPECTIVE EVALUATIVE INTEGREE (METHODE
MIXTE)
Dans la perspective intégrée de l'étude, il apparaît important de
s'appuyer sur une méthode mixte de recherche pour relier les données
quantitatives et qualitatives et ajouter ainsi de la perspicacité (Johnson,
Onwuegbuzie et Turner, 2007). Cette sagacité augmente le pouvoir descriptif du
phénomène pour une meilleure compréhension (Morse, Greene, 1991, 2006, dans
Johnson, et al, 2007). L'examen des différentes définitions32 données par les
représentants scientifiques reconnus dans ce domaine indique qu'une méthode
mixte de recherche est un plan, un modèle, une méthode, une enquête
méthodologique, une intégration systématique de méthodes quantitatives et
qualitatives. Bref, une méthode mixte de recherche est un plan pour un procédé
scientifique (Morse), une procédure spécifique (Greene) ou un protocole
expérimental (Creswell).
Bien que le protocole scientifique de cette recherche se fonde sur le
paradigme de recherche « QUANTI + quai research » (Johnson, et al, 2007), nous
pensons que la réalité que nous cherchons à comprendre est à la fois objective et
subjective. En ce sens, une part de la réalité objective existe indépendamment de
la perception humaine. De ce fait, la chercheure est capable d'étudier le
phénomène sans l'influencer ou être influencée par lui (Guba et Lincoln, 1994a,
dans Sale et Brazil, 2004). Ce pan fondateur et quantitatif est basé sur une vue
positiviste, où le phénomène peut être réduit aux indicateurs empiriques qui
représentent la réalité (Sale et Brazil, 2004). Mais, cette réalité est aussi multiple
et dépendante de la perception humaine. De ce fait, la chercheure est
subjectivement reliée au phénomène, et elle construit cette réalité multiforme dans
le contexte de la situation étudiée (Guba et Lincoln ; Denzin et Lincoln, 1 9940,
1994, dans Sale et Brazil, 2004). Le pan du paradigme qualitatif est donc
interprétatif (Sale et Brazil, 2004) et l'emphase de la recherche est sur le
Dans leur article : Toward a definition of mixed methods research, Johnson, Onwuegbuzie et
Turner (2007) interrogent les chefs des méthodes mixtes de recherche afin de recueillir leur
définition d'une méthode mixte de recherche. Les chercheurs interrogés sont : Pat Bazeley,
Valérie Caracelli, Huey Chen, John Creswell, Steve Currall, Marvin Formasa, JenniferGreene, Al
Hunter, Burke Johnson et Anthony Onwuegbuzie, Udo Kelle, Donna Mertens, Steven Miller,
Janice Morse, lsadore Newman, Michael Patton, Hallie Prestali, Margarete Sandelowski, Lyn
Shulla, Abbas Tashakki et Charles Teddlie.
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processus et les significations (Denzin et Lincoln, 1994, dans Sale et Brazil,
2004). En somme, ce modèle de recherche rassemble un ensemble de suppositions
au sujet de la réalité (ontologie), des possibilités de connaissances de cette réalité
(epistemologie) et des manières particulières d'appréhender cette réalité
(méthodologie) (Guba, 1990, dans Sale et Brazil, 2004).
Comme nous l'avons déjà évoqué, le cadre de pensée général de la
présente étude repose sur la combinaison d'une perspective interactionniste
salutogène/phénoménologique et valorise la complémentarité des méthodes
quantitatives et qualitatives. Dans le domaine des méthodes mixtes de recherche,
nous nous référons au pragmatisme en tant que soutien philosophique (Morgan ;
Tashakkori et Teddlie, 2007, 1998, dans Creswell et Garett, 2008). En effet, la
compréhension que nous avons du phénomène n'est que la somme des idées que
nous pouvons en avoir au sujet des conséquences pratiques et des actions
possibles sur ce phénomène. De ce fait, nous cherchons des clés de lecture nous
permettant d'approcher l'intériorité des femmes ou leur façon de penser. C'est
pourquoi le concept de protection inclut cinq dimensions de manière à mieux
saisir les réflexions, les évocations et le jugement des femmes en situation de
cancer du sein. Ce raisonnement a posteriori fondé sur la raison ou inspiré par les
sentiments permet de comprendre la conclusion de ce raisonnement juste ou faux,
logique ou illogique. Le pragmatisme de l'étude est adapté à l'action sur le réel
parce qu'il met l'accent sur l'objectif et sur les différentes méthodes qui peuvent
être utilisées pour atteindre cet objectif. En ce sens, « les approches multiples et
pluralistes de recherche sont toutes viables et l'emphase est sur « ce qui
fonctionne » » (Tashakkori et Teddlie, 1998, dans Creswell et Garett, 2008).
4 CONTEXTE GÉNÉRAL, QUESTION SPÉCIFIQUE DE RECHERCHE
ET OBJECTIFS VISÉS PAR LA RECHERCHE
Le contexte général de la recherche vise à améliorer la pratique
oncologique en se basant sur une approche intégrée de manière à éclairer le vécu
des femmes face au cancer du sein, et ce, en tenant compte des attentes légitimes
des femmes. En ce sens notre question spécifique de recherche est la suivante : Le
caractère et le fonctionnement particuliers des profils de protection féminine
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expliqueiit-ils la disposition salutogène des femmes en situation de cancer du
sein ? Afin de répondre à notre question spécifique de recherche, la conformation
du cadre conceptuel, de la méthodologie et des moyens d'évaluation est sous-
tendue par un lien organique.
4.1 Les objectifs visés par la recherche
Les objectifs généraux de la présente recherche recouvrent les deux
volets de l'étude et visent, dans l'ensemble, à mettre en évidence dans quelle
mesure les femmes atteintes d'un cancer du sein révèlent un profil salutogène et
subjectif favorable à la mise en place un système de protection face à la peur
induite par la maladie.
Le premier objectif, qui s'inspire de la perspective salutogène, vise à
repérer des profils cognitifs, psychosociaux, sociodémographiques et
oncologiques en se basant sur les caractéristiques provenant des indices
quantitatifs associés aux deux construits majeurs de l'étude soit, le sens de la
cohérence (Antonovsky, 1982a, 19826, 1990) et la représentation du stress
(Cohen et al., 1983), et ainsi repérer les styles cognitifs de protection féminine.
En lien avec cette première démarche analytique, les caractéristiques
psychosociales des femmes dégagées des différents regroupements sont
documentées afin de repérer les profils cognitifs en se basant sur les indices
quantitatifs associés à G auto-efficacité généralisée (Schwarzer et Jerusalem,
1995), au lieu de contrôle du cancer (Watson et al., 1990) et au soutien social
perçu (Sarason et al., 1983). Toujours en lien avec la démarche analytique initiale,
les caractéristiques sociodémographiques et oncologiques sont décrites afin de
tenir compte de leur contribution. Toutefois, dans le cas de ces dernières
variables, l'étude ne tente pas d'établir un rapport de causalité avec le cancer du
sein. Ce premier objectif doit être considéré comme l'étape initiale à la démarche
analytique qui mise sur une approche mixte de recherche valorisant la
complémentarité des méthodes quantitatives et qualitatives ; du moins, en
adoptant un paradigme qui s'oriente vers un point de vue pragmatique (Creswell,
2008).
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Le second objectif général de l'étude s'inspire, quant à lui, du cadre
théorique s 'orientant davantage vers une description subjective ou
phénoménologique du problème à l'étude. 11 s'agit, dans ce cas, de privilégier une
approche qualitative permettant de repérer les profils subjectifs en se basant sur
les structures essentielles du style cognitif et de la présence à soi, et ce, en tenant
compte des différents regroupements précédemment relevés au plan quantitatif.
Le troisième objectif global de la recherche qui s'inspirent de la théorie
des systèmes (Wiener, 1948 ; De Rosnay, 1975) : (1) repèrent le fonctionnement
de base des différents types de protection féminine en les considérant comme des
systèmes ouverts de haute complexité. 11 importe ici de prioriser un abord
systémique pour se préoccuper de la régulation des différents systèmes en se
basant sur le jeu combiné des boucles de rétroactions négatives et positives et
d'étudier les dynamiques cognitives et presentidles pour comprendre les
mouvement de vie et de santé dans l'extrême.
Dans l'ensemble, cette manière de faire devrait offrir une vision plus
nuancée et plus globale des dispositions protectrices des femmes associées à
chacun des regroupements retenus. Ainsi, nous établirons un portrait des
différentes structures mentales au moyen desquelles les femmes interagissent
d'une façon dynamique avec la problématique du cancer du sein. De ce fait, nous
serons plus en mesure de mieux saisir comment ces types de protection s'adaptent
aux modifications de l'environnement et leur résiste. Expliquer cette résistance,
c'est comprendre le maintien de l'homéostasie protectrice, donc, le mouvement
vers le pôle de santé.
À partir de la littérature scientifique et selon le cadre conceptuel de
l'étude, ces objectifs sont décomposés en objectifs spécifiques. Ainsi, il est
possible de mieux appréhender les concepts qui sous-tendent la vision de la
protection dans l'extrême. L'analyse des physionomies s'effectue au regard de la
perspective salutogène de Antonovsky (1996) et de l'approche phénoménologique
(Giorgi, 1997) tout en tenant compte de la théorie systémique (De Rosnay, 1975).
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4.2 Les objectifs spécifiques de Ia recherche
Les objectifs spécifiques de la recherche liés à l'étape initiale
ambitionnent d'identifier les caractéristiques cognitives, transactionnelles,
psychosociales, sociodémographiques, oncologiques et phénoménologiques
associées à l'étude de l'influence mortifère du cancer.
Trois objectifs 'spécifiques sont liés au premier objectif global qui
cherche à développer une typologie des profils cognitifs en se basant sur le sens
de la cohérence et la représentation du stress et, sur les variables psychosociales,
sociodémographiques et oncologiques. À partir d'une approche quantitative, ils
visent à : (1) caractériser les styles cognitifs pour repérer la propension des
femmes à s'engager pour contrer les revers de l'existence ; (2) caractériser les
profils cognitif pour repérer les opérations psychosociales préférentielles,
indexées par les indices de l'auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du
cancer et du soutien social perçu, qui sous-tendent la mise en œuvre de solutions
aux problèmes nouveaux du cancer du sein ; (3) caractériser les facteurs
sociodémographiques et oncologiques pour repérer la part prise par chacun d'eux
aux décisions protectrices.
Deux objectifs spécifiques sont associés au deuxième objectif global qui
se propose de repérer les profils subjectifs associés aux différents regroupements
précédemment relevés sur le plan quantitatif en se basant sur les structures
essentielles du style cognitif et de la présence à soi. À partir d'une approche
qualitative, ils visent à : (1) caractériser les cartes mémorielles pour découvrir les
souvenirs malheureux associés au cancer et les sources de soutien social
génératrices de satisfaction, et mieux comprendre les sens donnés à l'action
protectrice et le sentiment de menace mort ressenti face au cancer du sein ; (2)
caractériser les redéfinitions de la présence à soi pour repérer ce qui est vital pour
changer sa vie avec le cancer et forger sa façon d'être au creuset de l'extrême.
Quatre objectifs spécifiques sont liés au troisième objectif global qui
repère le fonctionnement de base des différents types de protection féminine
dégagés sur le plan analytique en les considérant comme des systèmes ouverts et
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en se basant sur le jeu combiné des boucles de rétroaction négatives et positives.
11 est intéressant, à cette occasion, de regarder comment l'information en sortie
des systèmes retroagii sur l'entrée et régule le comportement des femmes
associées aux modèles étudiés. À partir d'un abord systémique, ils visent à : (1)
interpréter les dynamiques du maintien et du changement des styles
cognitifs associés aux regroupements dégagés sur le plan analytique pour
comprendre l'autorégulation cognitive dans l'adversité et l'extrême ; (2)
interpréter les dynamiques du maintien des styles cognitifs des profils subjectifs
associés aux types de protection dégagés sur le plan analytique pour enrichir la
compréhension des dynamiques cognitives ; (3) interpréter les dynamiques du
changement de la présence à soi des profils subjectifs associés aux types de
protection dégagés sur le plan analytique pour saisir l'autorégulation de la
présence à soi dans l'extrême ; et (4) étudier les dynamiques cognitives et
presentidles pour comprendre les mouvements de vie et de santé qui témoignent
de la protection féminine face au cancer du sein.
TROISIÈME CHAPITRE
MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE
La méthodologie de cette recherche expose d'abord l'unité d'étude et ses
caractéristiques sociodémographiques et oncologiques. Ensuite, elle présente le
réseau d'oncologie dans lequel s'est déroulé la recherche et le parcours de la
recherche des participantes. Enfin, elle décrit les instruments de mesure destinés à
recueillir les données quantitatives, qualitatives, sociodémographiques et
oncologiques après avoir exposer le cadre théorique de la fidélité et de la' rigueur
pour l'évaluation critique de la méthode mixte de recherche. En tout dernier lieu,
elle interprète le fonctionnement de base d'un système en se basant sur l'approche
systémique pour mieux comprendre et expliciter la complexité organisée des
différents modèles de l'étude.
1 . PRÉSENTATION DE L'UNITÉ D'ÉTUDE
Les 45 femmes qui constituent l'unité d'étude sont représentatives de la
population féminine qui a eu recours à ce réseau d'oncologie pendant le laps de
temps qu'a duré la recherche empirique, soit de janvier à août 2006. Les
participantes qui n'ont pas été incluses dans l'étude présentaient une récidive de
leur cancer ou étaient déjà avancées dans le protocole thérapeutique; donc, en aval
de la première séance de chimiothérapie. De ce fait, cet échantillon a qualité pour
parler au nom des femmes du réseau Oncosud 77.
Les caractéristiques sociodémographiques englobent le sexe, l'âge, la
situation familiale, le niveau d'études et le niveau socioprofessionnel. Les
caractéristiques oncologiques, quant à elles, décrivent la nature cytopathologique,
la classification TNM de 1'UlCC et les indications opératoires.
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1.1. Caractéristiques sociodémographiques
La population étudiée est de fait féminine. Elle comprend donc comme
nous venons de l'indiquer 45 femmes. La moyenne d'âge de la cohorte est de 52
ans au diagnostic pour un âge minimum de 3 1 ans et un âge maximum de 75 ans.
L'examen des classes d'âge montre un pic d'incidence pour la tranche des 51-60
ans, alors que dans la population générale il se situe aux alentours de 65 ans
(Institut de Veille Sanitaire, 2005). Ce groupe est donc touché précocement par le
cancer du sein. La situation familiale des femmes indique que 80 % d'entres-elles
sont mariées contre 20 % de célibataires, veuves ou séparées. Le niveau d'études,
quant à lui, atteste que 50 % des femmes ont un niveau scolaire inférieur au
baccalauréat français. Par contre, 24 % sont titulaires de ce diplôme et 20 % ont
un niveau supérieur au baccalauréat (6 % de ces femmes n'ont pas souhaité
répondre). Enfin, le statut social présente des fragilités puisque la moitié des
femmes est sans qualification professionnelle. Dans ce sous-groupe plus fragile,
13 % des personnes sont sans emploi. L'autre moitié, quant à elle, appartient à
une classe sociale plus favorisée. Ainsi, si l'on fait abstraction des neuf pourcent
de retraitées (et des 4 % de femmes qui ne se sont pas exprimées), ce deuxième
sous-groupe exerce des métiers qualifiés (31 %) et des fonctions de direction (6
%).
1.2. Caractéristiques oncologiques
Le choix des caractéristiques oncologiques présentées se base
exclusivement sur les éléments d'informations qui circulaient dans les
conversations et alimentaient les inquiétudes des femmes. Cette centration
documente donc essentiellement les caractéristiques oncologiques associées à la
réalité empirique du groupe à l'étude.
Pour la cohorte, la nature cytopathologique des tumeurs indique 100 %
de carcinomes mammaires. De fait, 78% sont des carcinomes canalaires et 18 %
des carcinomes lobulaires33. En outre, 98 % de ces carcinomes sont infiltrants
33 Les 4 % manquant viennent du fait que cette information n'était pas mentionnée dans deux des
dossiers.
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pour 2 % de non infiltrants. La classification TNM de 1'UlCC, quant à elle,
montre : (1) 42 % de tumeurs < à 2 cm ; (2) 47 % de tumeurs > à 2 cm et < à 5
cm ; (3) 11 % de tumeurs > à 5 cm. Pour ce qui est du pourcentage de femmes
présentant une présence ou une absence d'atteinte ganglionnaire, il est équivalent,
soit environ 50 %. En outre, le rapport entre les indications de tumorectomie
(ablation de la tumeur) et de mastectomie (ablation du sein) est de 49 % de
tumorectomie pour 31 % de mastectomie. On note également 16 % de double
indication opératoire (tumorectomie/mastectomie). Deux dossiers, soit 4 % ne
contenaient pas ce type d'information).
2. LE RÉSEAU D'ONCOLOGIE
La présente recherche s'est déroulée du 16 janvier au 28 septembre 2006
dans un réseau d'oncologie après que le comité d'évaluation du projet de
recherche m'ait autorisé à la conduire le 28 septembre 2005 et que le comité
d'éthique ait donné son consentement en janvier 2006. La pertinence de l'étude
tient au fait que le réseau d'oncologie est la réponse au besoin de coordination des
établissements de soins et des médecins de ville (Mattei et Haigneré, 2003). 11 doit
garantir aux personnes touchées par le cancer une prise en charge
multidisciplinaire, ainsi qu'une continuité des soins, depuis l'annonce du
diagnostic jusqu'au retour au domicile.
Le réseau Oncosud 77 est situé en Seine et Marne. Ce grand département
comporte deux autres réseaux : les réseaux Oncoval au nord et UNIK au centre.
Le réseau Oncosud 77 est une association Loi 1901 crée en 2006 et agrée par
l'Agence Régionale d'Hospitalisation (ARH). 11 couvre l'ensemble du territoire
de santé 77-2 et prend en charge l'ensemble des habitants atteints de cancer, à
l'exception des enfants, ainsi que tout malade hors territoire 77-2 pris en charge
par l'une des structures de soins de ce même territoire (Annexe B). Les patients
originaires des départements limitrophes (Loiret, Essonne, Val de Marne, Yonne)
peuvent accéder au réseau. L'objectif du réseau est de promouvoir et d'organiser
34 Rappelons, que le classement TNM apprécie la taille de la tumeur, la présence ou l'absence
d'atteinte ganglionnaire axillaire et la présence de cellules cancéreuse dans certains organes du
corps. Le regroupement de ces trois critères permet d'établir un bon pronostic selon que la tumeur
est petite et que l'on note l'absence d'envahissement ganglionnaire et de métastase à distance.
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la prise en charge du cancer. Neuf établissements de santé participent de cette
prise en charge : le ESSR-UGCAM1F du prieuré d'Avon, le centre hospitalier de
Fontainebleau et la polyclinique de la forêt à Fontainebleau, le centre médical de
Forcilles (CMDF) à Férolles-Atilly, le centre hospitalier Marc Jacquet, la clinique
St Jean, la clinique les Fontaines et le groupement melunais de radiothérapie à
Melun, le réseau « douleur » de Nemours. Les médecins libéraux et les
anatomopathologistes du territoire de santé 77-2 contribuent également à cette
prise en charge.
Les recueils de données quantitatives et qualitatives ont été effectués
dans trois de ces neuf établissements, à savoir le centre hospitalier de
Fontainebleau, la polyclinique de la forêt à Fontainebleau et la clinique St Jean à
Melun. Auparavant, le Président du réseau Oncosud 77, les directeurs des
établissements concernés et les directeurs de soins avaient donné leur
consentement éclairé. Pour les besoins de la recherche, nous avons sollicités 5 1
femmes. Deux d'entres-elles ont refusé et 4 autres ont été récusées parce qu'elles
ne correspondaient pas au critère d'inclusion de la recherche, à savoir un premier
diagnostic de cancer du sein et une participation à la recherche en amont de la
première séance de chimiothérapie. La contribution des établissements, en
nombre de femmes, se répartit comme suit : 27 femmes pour la clinique St Jean,
dix pour le centre hospitalier de Fontainebleau et huit pour la polyclinique de la
forêt à Fontainebleau.
3. LE PARCOURS DE LA RECHERCHE
Le parcours de la recherche s'est déroulé en plusieurs étapes. 11 a
commencé par l'identification des femmes en amont de la première séance de
chimiothérapie. Cette première rencontre fait suite au diagnostic, à l'intervention
chirurgicale et au temps de repos nécessaire entre l'intervention et la mise en
œuvre du traitement. Cette phase préparatoire est un temps de collaboration avec
l'équipe de soins dans la mesure où l'objectif est de repérer les femmes
nouvellement diagnostiquées qui s'adressent au réseau Oncosud 77 et qui
présentent les critères d'inclusion requis (1er diagnostic - début de la première
séance de chimiothérapie quelques jours plus tard). C'est aussi un moment
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d'échange d'informations et de transmissions au sujet des réactions des femmes
vis-à-vis de leur maladie. En toute fin de réunion, la chercheure remplit le dossier
communicant de cancérologie (DCC) de chacune des participantes susceptibles de
participer à la recherche. Cette préparation permet de connaître les femmes que
l'on s'apprête à rencontrer quelques jours plus tard. C'est un temps très intime. Le
respect s'impose. On y découvre les étapes de leur vie de femme, et surtout la
gravité de leur maladie.
La première rencontre est un moment décisif. Elle vise à organiser la
recherche pour chaque femme. Le vif intérêt porté à notre démarche et
l'acceptation spontanée des femmes a été, pour nous, d'un grand soutien.
L'organisation de cette rencontre comprend : (1) la signature du formulaire de
consentement de la recherche avec les êtres humains (demandé par le comité
d'éthique) (Annexe C); (2) l'explicitation du questionnaire (Annexe D) et sa
passation ; (3) la programmation du premier entretien prévu dès la première
séance de chimiothérapie (environ 3 jours après) ; (4) la planification des deux
autres entretiens au rythme des séances de chimiothérapie et la remise du"
calendrier des rencontres ; (5) la vérification des informations
sociodémographiques portées dans le dossier communicant de cancérologie, et le
recueil des données manquantes. D'autre part, le temps écoulé entre l'annonce du
diagnostic et la passation du questionnaire varie grandement en fonction du
programme personnalisé de soins des femmes. En effet, l'examen de ce laps de
temps montre quatre pics de concentration ciblé à trois, quatre, cinq et six mois
pour douze, neuf, cinq et six femmes. Le temps le plus court étant de un mois, et
le temps le plus long de onze. Cette variabilité interroge, nous semble t-il, le délai
de mise en œuvre de la trithérapie dès l'annonce du diagnostic.
Le déroulement des trois entretiens s'est effectué dans un contexte
particulier qu'il convient de mentionner. Au premier semestre 2006, la mise en
œuvre du dispositif d'annonce est à son tout début. L'hôpital de jour où se
déroulent les premiers contacts est une grande pièce dédiée aux soins de
chimiothérapie. Une vingtaine de fauteuils de repos y sont installés. Dans ce lieu
particulier, régnent et se vivent, une grande convivialité (à la collation du matin)
et une promiscuité dès lors qu'une femme est sujette à un malaise. L'atmosphère
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qui y règne alors est lourde et l'on sent planer l'anxiété et la peur. Au fil des
semaines, l'hôpital de jour a été transféré dans un service d'hospitalisation avec
l'objectif d'améliorer les prestations de soins. Un salon aménagé, une chambre en
cas de malaise, des chambres accueillant jusqu'à quatre personnes ont contribué à
faire de l'hôpital de jour un lieu d'accueil, de soins et de combat partagé.
Les trois entretiens sont concomitants des séances de chimiothérapie.
Pour des raisons thérapeutiques, ces dernières sont espacées de 3 à 4 semaines en
fonction des établissements. Cet espacement thérapeutique cadre parfaitement
avec notre souhait d'effectuer des entretiens répétés de manière à mieux
comprendre le vécu subjectif des femmes dans l'extrême. Pour l'ensemble des
femmes, le point de départ du recueil des données qualitatives a été la première
séance de chimiothérapie. À compter de ce moment, la planification des entretiens
a été fonction du protocole et du résultat du taux des plaquettes sanguines (tout
taux anormalement bas de plaquettes impliquant le report à une semaine de la
séance de chimiothérapie). Le planning des entretiens s'étend donc, en fonction
des femmes, sur neuf à douze semaines. Quant à la durée des entrevues, elle a été
d'environ de dix minutes pour le premier, de 40 pour le second et de 15 pour le
troisième. Au total, nous avons effectué 51 entretiens puisque chacune des 18
femmes ayant accepté d'y participer s'est vue proposer trois temps de rencontre.
Par ailleurs, devant la richesse et la densité des informations recueillies au cours
des deux premières entrevues, et la redondance des discours de la troisième35,
nous avons décidé, en accord avec les directeurs de la recherche, d'exploiter tout
particulièrement les deux premières.
Indépendamment du but poursuivi lors des quatre rencontres de la
recherche, nous avons créé un climat de confiance et discerné les plus délicats
rapports des pensées et des sentiments afin d'alléger certaines circonstances
particulières. En ce sens, le contexte du second entretien était en cela particulier
que les femmes arrivaient pour leur deuxième séance de chimiothérapie qui avec
des perruques, qui avec des bonnets, qui avec des bandanas. Dans leur sillage
flottait leur souffrance, l'atteinte de leur image et la perte d'une part de leur
35 Les questions du second et du troisième entretiens étaient les mêmes puisque notre but était de
repérer l'émergence de la redéfinition du soi dans l'expérience du cancer du sein.
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féminité qu'elles compensaient par le choix de couvre-chefs qui leur allaient à
merveille. Aucun de ces entretiens n'a commencé sans que je reconnaisse
sincèrement cette réalité qui s'installait pour un an.
4. UNE MÉTHODE EVALUATIVE BASÉE SUR LA MÉTHODE MIXTE
DE RECHERCHE
L'évaluation critique de la qualité méthodologique de la méthode mixte de
la présente recherche s'inspire du cadre théorique de la fidélité et de la rigueur de
Lincoln et Guba (1985, 1986, dans Sale et Brazil, 2004).
Bien que Lincoln et Guba aient prévu ce cadre pour refléter le positivisme,
ils ont eux-mêmes utilisés le terme constructivisme pour référer à l'enquête
naturaliste (Guba et Lincoln, 1994c, dans Sale et Brazil, 2004). Parce que ce cadre
d'évaluation critique recouvre les paradigmes de recherche sans que l'un d'eux
exerce une suprématie, il apparaît que la fidélité et la rigueur s'appliquent à quatre
buts qui correspondent aux méthodes et aux paradigmes respectifs : (1) la validité
interne de la recherche quantitative contre la crédibilité pour les méthodes
qualitatives ; (2) la validité externe (applicabilité) de la méthodes quantitative
contre la transférabilité pour la méthode qualitative ; (3) l'uniformité (le sérieux)
pour les méthodes quantitatives contre la fiabilité pour les méthodes qualitatives ;
(4) l'objectivité (neutralité) pour les méthodes quantitatives contre la
conformabilité pour les méthodes qualitatives. L'applicabilité de critères séparés
est retenue pour l'évaluation en critique de l'approche mixte de la présente
recherche. Notre position rejoint celles soutenues par beaucoup d'autres
chercheurs (Foster, 1997; Lincoln et Guba, 1995, 1986; Forchuk et Roberts,
1993, dans Sale et Brazil, 2004). En ce sens, le choix des instruments est basé sur
leur pertinence à rendre compte des dimensions protectrices étudiées dans cette
recherche et sur leur qualité métrologique.
Par ailleurs, le phénomène protecteur est appréhendé depuis des
perspectives théoriques différentes appelant une focalisation spécifique dans la
collecte et l'analyse des données. À des fins de validation de la recherche, les
liens entre l'objectif de la recherche, les orientations théoriques et les instruments
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de recherche ont été soigneusement articulés. La concentration sous une direction
commune des différents instruments permet de collecter des données empiriques
pour une description valide des types de protection féminine. En ce sens, trois
axes focaux ont été déterminés. L'axe quantitatif regroupe cinq instruments de
mesure à orientation salutogène. Chacune des dimensions quantitatives étudiées
est mesurée par un instrument dédié à évaluer l'aspect protecteur ciblé. Ainsi, la
dimension salutogène mesure le sens de la cohérence par le Sense of Coherence
Questionnaire (Antonovsky, 1987) ; la dimension transactionnelle, le stress perçu
par la Perceived Stress Scale (Cohen et al, 1983) ; la dimension psychosociale,
l'auto-efficacité par la General Self-Efficacy Scale (Schwarzer et Jerusalem,
1995) ; le lieu de contrôle du cancer par le Cancer Locus of Control Scale
(Watson et al, 1990) et le soutien social perçu par le Social Support
Questionnaire (Sarason et al, 1983). L'axe contextuel, quant à lui, se rapporte
aux éléments sociodémographiques et oncologiques de l'enquête sociologique et
médicale. Enfin, l'axe qualitatif réfère aux guides d'entretien. Finalement, le
recueil des données quantitatives et qualitatives est effectué grâce à cinq
instruments de mesure, deux guides d'entretiens et une enquête
sociodémographique et oncologique constituant le dossier communicant de
cancérologie36 (DCC).
D'autre part, chacun de ces axes d'études documente le temps, ce milieu
indéfini où se déroule irréversiblement l'existence des femmes dans son
changement, et les événements dans leur succession. Ainsi, les axes quantitatif et
contextuel indiquent, pour le premier, le moment présent puisqu'il renseigne sur
le degré de stress et les ressources personnelles et sociales disponibles, et pour le
second, la physionomie sociologique et médicale actuelle. L'axe qualitatif, quant
à lui, s'intéresse d'abord aux expériences déjà vécues et représente le passé. En ce
sens, il indique les souvenirs consultés qui font autorité et auxquels les femmes se
réfèrent pour prendre des décisions. Ce même axe fait connaître les potentialités
en puissance qui seront ou non exprimées dans un avenir plus ou moins proche.
Le dossier communicant de cancérologie (DCC) est la mesure 34 du Plan cancer 2003-2007. Il
sert de support à la coordination des soins et permet des échanges sécurisés entre les
établissements, la médecine de ville et les organisations de soins à domicile. De plus, il constitue
une ressource pour l'évaluation collective des pratiques et de la qualité des soins. Le DCC
constitue un outil de travail collaboratif destiné prioritairement aux professionnels de santé.
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5. INSTRUMENTATION
L'instrumentation de la méthode mixte de la recherche utilise une
triangulation questionnaire, entrevues et enquêtes sociodémographique et
oncologique.
5.1 Questionnaire de la recherche
Comme nous l'avons déjà évoqué le questionnaire de la recherche
comporte cinq instruments.
5.1.1 The Sense of Coherence Questionnaire (Antonovsky, 1987)
La manière dont les femmes regardent le monde et leur vie comme
intelligibles, maniables et significatifs a été évaluée avec la version courte à 13
items du Sense ofCoherence Questionnaire (SOC-13) (Antonovsky, 1987). Selon
ce chercheur, le sens de la cohérence comprend trois composantes ou
caractéristiques cognitives : la compréhension, la maîtrise et le sens. D'après
Antonovsky (1990), le sens est l'élément motivationnel. La compréhension
représente les habiletés cognitives de la personne, ainsi que la maîtrise la
promptitude à commander et à influencer les événements ayant lieu dans
l'environnement ou dans l'esprit de la personne. Antonovsky (1990), préconise de
ne pas séparer les composantes du sens de la cohérence dans le travail empirique.
Sur les 13 articles du SOC-13, cinq d'entre eux mesurent la compréhension,
quatre le sens et quatre la maîtrise. Les scores de chaque item sont rangés de 1
(SOC faible) à 7 (SOC fort). La synthèse des recherches systématiques menées
par Eriksson et Lindström (2005) dans 32 pays et 33 langues avec au moins 15
versions différentes du SOC-13 entre 1992 et 2003 montre que la valeur de
l'Alpha de Cronbach se situe entre ,70 et ,9, dans 127 études. La corrélation test-
retest montre sa stabilité : ,68 à ,78 (lan) ; ,64 (trois ans) ; ,42 à ,45 (quatre ans) ;
,59 à ,67 (5 ans) et ,54 à dix ans. La moyenne du SOC-13 est de 35.39 (SD 0.10) à
77.60 (SD 13.80) points. Après dix ansvle SOC semble être comparativement
stable, mais pas aussi stable que ce que Antonovsky assumait initialement. Le
SOC tend à augmenter avec l'âge. La structure factorielle du SOC semble plutôt
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être multidimensionnelle que unidimensionnelle. L'échelle du SOC est fiable,
valide et applicable à de multiples cultures. C'est un instrument qui mesure
comment les personnes gèrent les situations stressantes.
5. 1.2 The Perceived Stress Scale (Cohen, Karmack et Mermelstein, 1 983)
La Perceived Stress Scale à 14 items (PSS 14) conçue par Cohen et al.
(1983) mesure « le degré de stress avec lequel les personnes évaluent les
situations de leur vie comme stressantes » (Cohen et al., 1986, p. 716). Ce degré
de stress reflète l'imprévisibilité, l'incontrôlabilité et la surcharge (débordement)
perçues en lien avec des événements de vie survenus dans le mois précédent. Ces
trois composantes se sont avérées être les trois éléments principaux d'une
expérience stressante (Cohen, 1978 ; Lazarus, 1966, 1977 ; Seligman, 1975, dans
Cohen et Williamson, 1988). La PSS 14 mesure donc la fréquence des situations
stressantes dans le mois qui a précédé. Cet instrument s'attache au sentiment de
débordement, et informe si les ressources sont jugées insuffisantes (Cohen, 1986).
Sept des items mesurent les aspects du contrôle, et les sept autres le stress. Les
scores des items du stress sont rangés de 1 (stress faible) à 5 (stress fort). Par
contre, les sept articles du contrôle sont rangés en sens inverse. La PSS 14 est un
puissant prédicteur des symptômes physiques liés au stress relatif à la santé et à
des pratiques de santé moins efficientes (Cohen, 1986; Cohen et Williamson,
1988). En ce sens, cette échelle informe donc de la préexistence d'un risque de
santé. D'autre part, la PSS 14 semble être la version qui présente les meilleures
qualités psychométriques. La fiabilité et la validité de l'instrument sont
excellentes. La validité de construit est bonne dans la mesure où elle discrimine
les symptômes psychologiques et la détresse psychique (Cohen et Williamson,
1988). Les résultats empiriques de notre revue de littérature montrent que la
valeur de l'Alpha de Cronbach pour la PSS14 est rangée de ,75 à ,86. Enfin, sa
validité distinctive est bonne. En effet, les femmes rapportent des niveaux de
stress plus élevés que les hommes {Ibid., 1988).
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5.7.5 The General Self-Efficacy Scale (Schwarzer et Jerusalem, 1995)
La croyance générale des personnes en leur efficacité à exécuter avec
succès des tâches nouvelles et à gérer l'adversité dans une large gamme
d'événements représentant un stress et un défi (Scherbaum, Cohen-Charash et
Kern, 2006) a été mesurée avec la General Self Efficacy Scale (GSE) de
Schwarzer et Jerusalem (1995). La GSE est basée sur la théorie sociale cognitive
de Bandura (1976). Cet auteur, dans sa théorie de l'unification du comportement,
présume que l'espérance d'auto-efficacité détermine les capacités de faire face, la
volonté d'opter pour un comportement affirmé, les efforts qu'il faudra déployés et
le temps pendant lequel ils devront être soutenus face aux obstacles aversifs
(Scholz et al., 2002 ; Luszczynska et al, 20056). L'efficacité de soi généralisée
n'est pas reliée simplement à une tâche spécifique, mais identifie un niveau de
fonctionnement plus général. En 1981, Schwarzer et Jerusalem ont réduit la GSE
à dix items et l'ont conséquemment adapté à 28 langages. La GSE apparaît
comme un construit universel après avoir été testée auprès de 19 120 participants
dans 25 pays (Scholz et ah, 2002). Les scores de la GSE s'additionnent de telle
sorte que 1 = faux ; 2 = plutôt faux ; 3 = plutôt vrai ; 4 = vrai. Selon Luszczynska
et al. (2005a) la haute fiabilité, la stabilité et la validité de la GSE ont été
confirmées dans plusieurs études entre 1997 et 2000. La valeur de l'Alpha de
Cronbach était de ,79 pour les États-Unis d'Amérique ; de ,88 pour
l'Allemagne et ,90 pour le Costa Rica.
5.1.4 The Cancer Locus of Control Scale (Watson, Greer, Pruyn et Van der
Borne, 1990)
Le lieu de contrôle du cancer, c'est-à-dire la croyance dans le fait que
l'adoption d'un comportement de santé est influencé par le lieu de contrôle
interne des femmes a été évalué avec le Cancer Locus ofControl Scale (CLCS 17)
(Watson et al. 1990). Les travaux de Rotter (1966) sur l'internaute et son rôle
protecteur sur la santé, ceux de Seligman (1975) sur l'impuissance apprise et son
rôle délétère sur la perte de contrôle ont précédé la construction de la CLCS par
Pruyn et ses collaborateurs en 1988. Cette échelle a été développée par Watson et
al. (1990) pour les malades atteints de cancer (validation française Cousson-Gélie,
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2004). Le lieu de contrôle du cancer est appréhendé par 17 items permettant
d'évaluer trois composantes : la perception de contrôle interne concernant
l'évolution de la maladie, l'attribution causale interne concernant l'origine de la
maladie et le contrôle religieux. Il y a respectivement sept items pour l'évolution
de la maladie et l'attribution causale, et trois éléments pour le contrôle religieux.
Les scores du lieu de contrôle du cancer s'échelonnent ainsi : 1 = pas du tout
d'accord ; 2 = pas d'accord ; 3 = plutôt d'accord et 4 = tout à fait d'accord. La
validité et la fiabilité du questionnaire sont acceptables (Henderson, Donatelle et
Acock, 2002). Les résultats empiriques de notre revue de littérature montrent que
la valeur de l'Alpha de Cronbach pour la composante de l'attribution causale est
rangée de ,80 à ,71, pour le contrôle religieux de ,77 à ,75, et pour l'évolution de
la maladie est de ,77 (Watson et al., 1990 ; Henderson et al., 2002). La validité
discriminante est bonne puisque les trois composantes sont clairement
distinguables (Henderson et al. 2002). Quant à l'évidence de la fiabilité, elle est
fournie par l'étude de Henderson et al. (2002) pour un groupe de 543 femmes
atteintes d'un cancer du sein.
5.7.5 The Social Support Questionnaire (Sarason, Levine, Basham et Sarason
(1983)
Le support social, c'est-à-dire la disponibilité des personnes sur lesquelles
les femmes peuvent compter et qui expriment leur inquiétude, la valeur qu'elles
leur attribuent et l'amour qu'elles leur portent, a été évalué avec le Social Support
Questionnaire (SSQ6) de Sarason et al. (1983) (validation française Rascle,
Aguerre, Bruchon-Schweitzer, Nuissier, Cousson-Gélie, Gilliard et Quintard,
1997). Cet outil s'appuie fortement sur la théorie de l'attachement de Bowlby
(1978). Selon cet auteur, lorsque les figures d'attachement sont disponibles très
tôt dans l'enfance, les enfants deviennent indépendants, apprennent à fonctionner
en tant que soutien d' autrui et ont une moindre probabilité de psychopathologie
dans la vie future. Le SSQ6 investigue deux aspects du support social : (1) la
perception qu'il y a un nombre suffisant d'appuis sociaux vers qui l'on peut se
tourner en cas de besoin ; et (2) le degré de satisfaction lié à cette disponibilité
(Sarason et al., 1983). Cette évaluation se rapporte à six situations de vie : avoir
besoin d'aide, être sous pression, être acceptée avec ses bons et mauvais côtés,
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être prise en charge quoi qu'il arrive, broyer du noir et être bouleversée. Les
scores de la disponibilité s'additionnent à hauteur de six catégories de réponses.
Les scores de la satisfaction, quant à eux, sont rangés de 1 = très insatisfait, 2 =
insatisfait, 3 = plutôt satisfait, 4 = satisfait, à 5 = très satisfait. Le SSQ6 a une
excellente validité de construit (Sarason et al., 1983). La consistance interne est
de 0,97 pour le nombre de personnes identifiées et de 0,94 pour la satisfaction. La
corrélation entre le nombre de personnes identifiées et le degré de satisfaction est
de .34. Selon Sarason et ses collaborateurs, cette corrélation indique que les deux
dimensions sont différentes. De fait, la perception de la disponibilité des
ressources du réseau de soutien, reflété par N, et la satisfaction envers ce réseau,
reflétée par le score S, sont à apprécier de manière distincte dans l'analyse. La
fiabilité a été vérifiée auprès d'un groupe de 602 étudiants universitaires de 1er
cycle (Sarason et al, 1983). Les corrélations test-retest (intervalles de quatre
semaines) sont de 0,90 pour le nombre de personnes identifiées et de 0,83 pour la
satisfaction du soutien reçu. Relativement à la fidélité et d'homogénéité de la
SSQ, elles sont satisfaisantes {Ibid., 1983).
5.2 Enquêtes sociodémographique et oncologique
Les enquêtes sociodémographique et oncologique réalisées dans cette
recherche ont pour but de recueillir des informations sociales et médicales pour
décrire les types de femmes dégagés des différents regroupements en se basant sur
des acquis de recherche sociodémographiques et oncologiques. En ce sens,
l'enquête sociodémographique explore : (1) l'âge ; (2) le niveau d'études ; (3) la
situation sociale ; et (4) la profession. L'enquête oncologique, quant à elle,
investigue : (1) la nature cytopathologique ; (2) la classification TNM ; (3) le
grade histopronostiqu37; (4) les récepteurs hormonaux38; (5) les marqueurs
37 Rappelons que le grade histopronostique témoigne notamment de l'agressivité tumorale.
38 Les marqueurs hormonaux ou les récepteurs d'oestrogènes et de progestatifs déterminent le
caractère chimiosensible de la cellule. Ils ont plus une valeur prédictive de réponse au traitement
endocrinien que pronostique (Spyratos, Hacène, Tubiana-Hulin et al, 1989, In J. Rouèssé, 2002a
(dir.), Les facteurs (ou critères) pronostiques classiques des cancers du sein. Paris : John Libbey
Eurotext.
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moléculaires ; et (6) le programme thérapeutique. L'ensemble de ces données
est noté dans le dossier communicant de cancérologie40 (DCC) (Annexe E).
Qu'il s'agisse du monde de la vie ou du monde du cancer du sein, les
phénomènes ne prennent sens que par rapport au contexte dans lequel ils
s'inscrivent. Aussi, pour accroître la pertinence et la signification des données
oncologiques, nous nous sommes immergée dans la réalité des femmes pour
dégager les informations médicales que les femmes retiennent suite à la
consultation médicale d'annonce. Sur l'ensemble des informations médicales
reçues, les femmes conservent en mémoire et interprètent les trois éléments
suivants: (1) la taille de la tumeur; (2) la présence ou l'absence d'atteinte
ganglionnaire ; (3) le type d'intervention chirurgicale qu'elles auront à subir.
Autrement dit, bien qu'il existe une correspondance étroite entre les informations
médicales dispensées par l'oncologue et la codification des observations
oncologiques précises et consistantes retrouvées dans la littérature, seules trois
d'entres-elles sont retenues et sous-tendent, à des degrés divers, les décisions
protectrices prises par les femmes. La réduction subséquente que nous avons
opérée en ne prenant en compte que les données retenues par les femmes assure la
véracité empirique des résultats. En ce sens, ces derniers sont le reflet des
préoccupations et de la subjectivité des femmes vis-à-vis des données
oncologiques, et de ce fait, ils fournissent des pistes d'interprétation qui peuvent
servir à délimiter les conditions de variations des phénomènes.
5.3 Entrevues structurées
La série d'entrevues structurées de la présente recherche fait l'objet
d'une analyse phénoménologique scientifique. Afin de mener une telle analyse,
nous avons tenu compte des modifications a y apporté Giorgi (1997). Les
préconisations de Giorgi (1997) sont: (1) la production d'une description
39 Le marqueur moléculaire ou HER2/c-erbB-2 est un récepteur de facteurs de croissance
cellulaire (Becette, 2002, dans Rouëssé, 2002).
40 Le dossier communicant de cancérologie (DCC) est un des éléments du Plan cancer 2003-2007
(mesure 34). Ce dossier constitue un outil collaboratif destiné aux professionnels de santé. Bien
que sa mise en œuvre ne soit pas effective en 2006, nous avons néanmoins nommé le dossier
personnel des femmes par ce nom dans la mesure où ce dossier était un outil de collaboration avec
certaines équipes du réseau d'oncologie dans lequel se déroulait la présente recherche.
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concrète, précise et détaillée d'expériences spécifiques d'après l'attitude
quotidienne des personnes ; (2) le fait de rester entièrement présent à l'expérience
concrète en cours et de présumer que celle-ci est tout entière contenue dans la
description qu'on analyse ; (3) la recherche des essences scientifiques dont les
perspectives sont plus étroites et contextualisées et dépendent de la perspective
particulière et unique de l'approche considérée.
5.3.1 Les étapes concrètes de la méthode phénoménologique scientifique
Sur la base de cette spécificité scientifique, l'analyse descriptive de la
recherche a suivi les étapes concrètes de la méthode phénoménologique
scientifique en sciences humaines décrites par Giorgi (1997) : (1) la collecte de
données provenant d'entrevues. La première question de chacun des entretiens est
ouverte afin de laisser les femmes exprimer librement leur point de vue. Ainsi, il
est possible de recueillir une description détaillée et fidèle de ce qu'il leur arrive
tel qu'elles le vivent ; (2) la lecture de l'ensemble des données pour retenir le sens
global de celles-ci et la façon dont les parties sont organisées ; (3) l'analyse, qui
regroupe les données premières sous des unités de signification de façon à
traduire en langage scientifique le contenu de ces données premières. Une fois les
unités de signification constituées, elles sont examinées, explorées et décrites à
nouveau de façon à rendre plus explicite la valeur de chaque unité au regard de la
discipline ; (4) la production, du point de vue adopté par la recherche, de la
structure du phénomène après avoir décidé quelles unités sont essentielles eu
égard au phénomène étudié, l'interprétation des résultats se faisant sur la base des
relations que les structures entretiennent entre elles.
Cette spécificité scientifique contribue à garantir la valeur des résultats
de l'étude. De fait, le respect strict des règles méthodologiques préconisé par
Giorgi (1997) augmente la crédibilité des résultats (Sale et Brazil, 2004) ou leur
validité interne, c'est-à-dire « la justesse et la pertinence du lien établi entre les
observations empiriques et leur interprétation » (Laperrière, 1997, p. 376). Quant
au critère de validité externe et au degré de généralisation des résultats de cette
recherche à d'autres populations de femmes dans des contextes semblables, il est
à envisager ultérieurement vu le nombre de femmes de l'étude. L'utilité de cette
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recherche est directement liée à son côté novateur plutôt qu'à son caractère
extensif.
5.3.2 Élaboration des guides d'entretiens
Deux guides d'entrevues structurées ont été élaborés en vue
d'explorer la subjectivité des femmes dans l'extrême (Annexe F). Le but de ces
guides est de décrire la structure essentielle de l'expérience de la protection en
contexte adverse et extrême se rapportant au type de femmes issu de l'analyse par
grappes hiérarchiques. En ce sens, le premier guide explore : (1) l'état d'esprit des
femmes suite à l'annonce d'un diagnostic de cancer du sein ; (2) les annales de
faits relatifs aux événements stressants auxquels elles se réfèrent pour se prémunir
du cancer ; et, (3) la source de satisfaction qui les réconforte le plus dans cette
épreuve. Le deuxième guide, quant à lui, s'enquiert : (1) de la vie avec le cancer ;
(2) des espérances, de l'acceptation de la maladie, des raisons de vivre, des
priorités et des valeurs qui s'imposent consécutivement à l'annonce d'un
diagnostic de cancer.
L'élaboration des guides fait l'objet d'une procédure rigoureuse en trois
phases successives. Pour ce faire, la première s'assure : (1) de la cohérence
interne des questions avec les objectifs des guides ; (2) de la pertinence des
objectifs des guides avec les objectifs spécifiques et généraux de la recherche
(Annexe E). La seconde a consisté à réaliser un pré-test, soit un entretien
préalable auprès de deux femmes présentant les critères d'inclusion de la
recherche et bénéficiant d'une prise en charge dans le réseau Oncosud 77. Au
cours de ces deux entretiens préparatoires, nous avons pu constater l'accueil
favorable fait au contenu des guides. Toutefois, nous avons pris conscience qu'il
fallait privilégier d'emblée le vécu expérientiel des femmes en présence du cancer
du sein, plutôt que de cibler préférentiellement comme nous l'avions prévu
l'investigation de leurs expériences adverses. À ce propos, ces deux femmes ont
expliqué que leur esprit était absorbé par le fait d'être touché personnellement par
cette maladie. Mais, elles ont aussi exprimé que leur réflexion examinait les faits
relatifs à leurs expériences stressantes. Ainsi, elles ont reconnu que de sonder
leurs moyens de protection était indispensable en seconde intention. La troisième
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et dernière phase a procédé à une analyse discursive des discours. Pour ce faire,
nous nous sommes référée à Paillé et Mucchielli (2003). Nous avons d'abord
relevé, à l'intérieur du matériau à l'étude, tous les thèmes pertinents en lien avec
les objectifs de la recherche. Ensuite, nous avons documenté l'importance de
certains thèmes au sein de l'ensemble, et relevé les récurrences et les
regroupements.
Par ailleurs, l'intérêt des guides est d'appréhender le parcours des
femmes dans leur passé ainsi que leur souci d'anticipation. L'attention portée à
l'héritage du passé permet de mettre en exergue le sens de la maîtrise développé
au fil du temps pour mieux saisir la signification véritable donnée par les femmes
au vocable « se protéger du cancer ». De plus, l'investigation menée permet
d'identifier la source de satisfaction du soutien social afin de mieux comprendre
l'origine du contentement du besoin de proximité avec une personne significative.
Quant à l'attention portée au futur, donc au mouvement de la pensée qui imagine
d'avance la vie avec le cancer, elle aide à comprendre comment le « soi » se
réfléchit et se redéfinit lorsque la vie risque de s'achever. En ce sens, la question
inaugurale et ouverte du second guide (comment va la vie ?) permet aux femmes
de choisir librement le sujet qui illustre au mieux la vie avec le cancer. Les cinq
questions suivantes (semi-ouvertes), quant à elles, concourent à mieux
appréhender comment les femmes se reconstituent par la pensée suite à
l'effondrement psychique que provoque l'annonce d'un diagnostic représentant
un danger pour la vie ; donc, comment elles imaginent leur vie future.
5.4 L'approche systémique : une méthodologie pour comprendre et
décrire la complexité organisée des différents modèles
L'approche systémique, en tant abord unifié, permet d'intégrer cette
orientation théorique de l'étude pour mieux comprendre et décrire la complexité
organisée des différents modèles. Cette approche transdisciplinaire est considérée
comme une méthodologie permettant de rassembler et d'organiser les
connaissances en vue d'une plus grande efficacité de l'action. Elle englobe la
totalité des éléments du système étudié, ainsi que leurs interactions et leurs
interdépendances. L'approche systémique s'appuie sur la notion de système et
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réfère au fonctionnement d'un système tel que décrit par De Rosnay (1975). En ce
sens, le fonctionnement de base d'un système peut être décrit, de la manière la
plus générale possible, selon sa dynamique (De Rosnay, 1975).
5.4.1 La dynamique d'un système
Le fonctionnement de base d'un système dépend, comme nous l'avons
déjà évoqué, des variables de flux qui contrôlent le flux d'informations qui entre
dans le système de manière à le préserver, et des variables d'état (réservoirs) qui
réfèrent le résultat de l'intégration des expériences stressantes. La métaphore du
réservoir est intéressante parce qu'elle illustre ce qui est gardé en réserve ; donc
ce qui est nécessaire pour se protéger.
Le fonctionnement de base d'un système repose également sur le jeu
combiné des boucles de rétroaction positives et négatives. Dans toute boucle de
rétroaction, « des informations sur les résultats d'une action sont renvoyées à
l'entrée du système sous forme de données. Si les nouvelles données contribuent à
faciliter et à accélérer la transformation dans le même sens que les résultats
précédents, on est en présence d'une boucle positive : ses effets sont cumulatifs.
Par contre, si ces nouvelles données agissent en sens opposé aux résultats
antérieurs, il s'agit d'une boucle négative. Ses effets stabilisent le système » (De
Rosnay, 1975, p. 100). Dans le premier cas, il y a croissance, dans le second,
maintien de l'équilibre interne du système. La dynamique du maintien repose
donc sur les boucles négative et la dynamique du changement sur les boucles
positives. En fait, lorsque l'information en sortie du système rétroagit sur l'entrée
de telle sorte que les flux s'opposent de façon dynamique, on dit que le système
s'autorégule, c'est-à-dire qu'il maintient son équilibre interne. L 'autorégulation
d'un système ouvert est appelée communément la résistance au changement ou
plus savamment l'homéostasie. L'homéostasie apparaît ainsi comme une
condition essentielle de la stabilité - et donc de la survie - des systèmes
complexes (De Rosnay, 1975, p. 117). Quant à la dynamique du changement, elle
réfère, comme son nom l'indique, au changement et à l'évolution d'un tel
système. Selon De Rosnay (1975), un système complexe évolue grâce à un
processus complémentaire de désorganisation (totale ou partielle) et de
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réorganisation. Cette désorganisation ou le choc qui se produit au cours de
l'affrontement du système avec le cancer du sein est largement documenté dans la
littérature scientifique. La croissance d'un système complexe s'effectue par le jeu
des boucles positives. Par le biais de ce type de boucle, un système augmente le
nombre, voire la diversité, de ces constituants. Ainsi, il accroît ses possibilités de
choix et génère de la complexité en démultipliant les possibilités d'interactions
(Ibid., 1975). Au terme de ces transformations, le système évolue et s'adapte aux
modifications brutales de son écosystème. À cet effet, il compare les signaux
venant de l'extérieur aux valeurs d'équilibre représentées par les variables d'état.
Lorsqu'il y a des écarts, l'émission de messages d'erreurs les corrige de manière à
trouver de nouveaux points d'équilibre. L'évolution d'un système ouvert est
«l'intégrale de ces changements et de ces adaptations» (Ibid., 1974). Cette
évolution se matérialise par des niveaux hiérarchiques d'organisation et par
l'émergence de propriétés nouvelles. Par contre, si le système ne parvient pas à
rétablir ses équilibres, « il entre alors dans un mode de fonctionnement avec des
contraintes de plus en plus draconiennes » (De Rosnay, 1975, p. 1 17). En somme,
l'approche systémique permet de considérer chacun des modèles dégagés sur le
plan analytique comme des systèmes ouverts de haute complexité. La figure 1
représente le fonctionnement d'un système.
Rétroaction
Entrées (IE) I Système
Perceptions sensorielles^
Figure 2. Fonctionnement d'un système : la stabilité dynamique
par rétroaction négative où les nouvelles données
agissent en sens opposé aux résultats antérieurs (IE =
influence de l'environnement sur le système) (R = action
du système sur l'environnement) (De Rosnay, 1975).
Concrètement, les entrées (IE) et les sorties (R) sont symbolisées par des
flèches, le système par une figure géométrique ovale, et la boucle de rétroaction
par une série de trois flèches. La boucle de rétroaction prend naissance sur la




la base illustrative du fonctionnement de base des différents modèles de la
typologie de la protection. 11 permet d'interpréter les boucles de rétroaction
négatives à l'origine du maintien de la santé (autorégulation) et les boucles de




La présente recherche vise à poser un diagnostic de protection d'après
une typologie de la protection. Diagnostiquer, c'est repérer les femmes qui se
protègent de celles qui rencontrent des difficultés en présence du cancer du sein.
Recourir à une démarche diagnostique relève d'une position épistémologique.
Celle-ci trouve ses assises dans une manière d'être et de faire qui est en accord
avec ce que nous pensons être juste dans la manière de concevoir une recherche
centrée sur le vécu du cancer du sein soit, donner la parole aux femmes pour
mieux comprendre ce qui est perçu et vécu, et mieux saisir le sens donné au vécu
individuel. À cet effet, la protection est appréhendée comme un modèle
multidimensionnel décliné en trois grappes hiérarchiques.
À cet égard, la série d'analyses effectuées identifie les différents
regroupements et leur donne leurs désinences. La méthode mixte de recherche
permet de mieux décrire ce modèle multidimensionnel qui naît et prend forme en
articulant l'expérience objective mesurée avec l'expérience subjective à laquelle
on a attribué une expression linguistique. La forme objective décrit les différents
styles et profils cognitifs. La forme qualitative, quant à elle, déploie tout ce que
l'ouverture au phénomène autorise à en saisir. Phénoménologiquement, elle décrit
la structure essentielle régie par l'adversité, le cancer et la vérité intérieure des
femmes en restituant les modalités et les tonalités différenciées que manifeste le
phénomène. De plus, l'approche descriptive, « se borne au donné, et la raison en
est qu'une description suffisamment riche comporte par elle-même une
explication du phénomène» (Giorgi, 1997, p. 350). La méthode mixte de
recherche, en mettant en œuvre diverses méthodes de recherche empruntées aux
méthodes quantitatives et qualitatives, permet d'effecteur la recherche la plus utile
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et la plus instructive possible (Karsenti et Savoie-Zajc, 2000). La dialectique
complementari ste menée révèle la complexité de la réalité. Cette discussion
enrichie les structures du modèle à décrire. En ce sens, les désinences
quantitatives et qualitatives, au départ distinctes, s'ajoutent aux structures du
modèle pour produire les formes d'un paradigme novateur. De plus, cette
description se rapporte à des contextes similaires et s'effectue précisément avant
et après la première séance de chimiothérapie.
La présentation des résultats est organisée en deux volets présentant
respectivement les résultats quantitatifs et qualitatifs de la recherche. Toutefois,
les résultats sont abordés en complémentarité puisqu'ils sont conçus comme
intrinsèquement reliés.
Le volet quantitatif comprend trois sections. La première section, divisée
en quatre parties, décrit d'abord les résultats au regard des construits du SOC et
du stress pour l'ensemble des femmes ; puis, l'analyse typologique des
représentations cognitives des femmes au regard des profils au SOC et au stress,
et enfin la configuration cognitive quasi constante associée à chacun des
regroupements issus de l'analyse par grappes hiérarchiques. La seconde section
présente d'abord les profils sociodémographiques de chaque regroupement et
donne leurs désinences. Puis, elle expose selon la même logique les profils
oncologiques. La troisième section montre, quant à elle, les résultats se rapportant
aux construits de l'auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et du
soutien social perçu pour l'ensemble des femmes ; puis, dépeint les esquisses
cognitives associées à chacun des regroupements issus de l'analyse par grappes
hiérarchiques.
Le volet qualitatif est subdivisé en trois sections dédiées à chacun des
regroupements issus de l'analyse par grappes hiérarchiques. Dans une perspective
de complémentarité avec l'approche quantitative, la description
phénoménologique suit l'ordre de présentation adopté dans l'approche
quantitative. En outre, chaque profil subjectif est composé de deux parties
distinctes. La première étudie la protection dans l'adversité, la seconde dans
l'extrême. Pour ce faire, la première partie dégage : (1) les structures typiques de
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l'expérience concrètement vécue en situation aversive ; et (2) décrit la structure
essentielle du style cognitif. La seconde partie, quant à elle, extrait : (1) les
structures typiques de l'expérience en situation de cancer du sein ; et (2) décrit la
structure essentielle de la présence à soi.
PREMIER VOLET : RÉSULTATS CONCERNANT LES MESURES
QUANTITATIVES
1. ANALYSE DESCRIPTIVE DES RÉSULTATS AU REGARD DES
CONSTRUITS DU SENS DE LA COHÉRENCE ET DU STRESS
Cette première section du volet quantitatif présente les résultats de la
recherche au regard du sens de la cohérence (SCQ 13) et du stress (PSS 14). À cet
effet, la démarche analytique se déroule en trois phases successives: (1) une
description des caractéristiques des construits du SOC et du stress pour
l'ensemble des 45 femmes, (2) une analyse descriptive des dendogrammes issus
de l'analyse par grappes hiérarchiques, (3) une description des différences entre
les types de femmes qui ont été dégagée des résultats de l'analyse par grappes
hiérarchiques se rapportant aux variables du SOC et du stress.
1.1 Analyse descriptive des résultats concernant le sens de la cohérence
(SOC)
La démarche analytique présente d'abord les résultats obtenus par les 45
femmes qui ont rempli le questionnaire sur le sens de la cohérence (SCQ 13).
L'analyse aborde autant les indices descriptifs (moyenne et écart-type) associés
aux variables, que ceux reliés aux énoncés composant le questionnaire. Rappelons
que l'échelle graduée du SCQl 3 varie de 1 à 7, ou sept traduit un sens de la
cohérence élevé.
À souligner en premier lieu que l'indice global au SOC révèle une
moyenne de 4,47, ce qui le situe près de la valeur centrale de l'échelle (voir
tableau 1). Ces résultats indiquent une implication relativement moyenne vis-à-vis
des faits de l'existence. La valeur alpha associée à la cohérence interne pour
l'ensemble des énoncés de l'instrument s'avère très satisfaisante puisqu'elle se
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situe à ,89. Les indices se rapportant aux trois variables s'avèrent relativement
fiables puisque les alphas varient de ,66 à ,73.
Tableau 1
Analyse descriptive des valeurs des variables catégoriques du questionnaire sur le
sens de la cohérence (SOC)
Variables catégoriques du SOC Moyenne Écart-type Alpha de
Cronbach
Compréhension 6,38 1,16 0,67
Maîtrise 4,24 1,34 0,73
Sens 5,03 1,10 0,66
Général 4,47 L09 0,89
Concernant les moyennes des variables, l'échelle de la compréhension
prédomine nettement celles associées au sens et à la maîtrise. Même si la
moyenne à la variable maîtrise est plus atténuée, notons toutefois que son indice
de dispersion (c'est-à-dire G écart-type) traduit une plus grande variabilité. De
plus, l'examen des indices de cohérence interne, qui tient compte de la
contribution de chacun des énoncés, met en évidence un apport plutôt homogène
de ces derniers. D'ailleurs, faisant suite à la suppression de chacun des énoncés, la
valeur alpha se maintient à un niveau comparable à la cohérence interne globale
(voir tableau 2). Dans l'ensemble, ces résultats indiquent que les femmes sont très
cohérentes dans la façon de répondre aux différents énoncés du questionnaire.
L'uniformité des résultats liés à la cohérence interne des variables du SOC nous
incite à examiner plus attentivement les inter-corrélations entre ces dernières. Les
résultats mettent en évidence des corrélations très élevées entre les trois échelles
(variant de 0,76 à ,80) ; ce qui peut atténuer le pouvoir discriminant de ces
variables ou la contribution relative de chacune d'entre-elles au construit du SOC.
Compte tenu de l'ampleur de ces corrélations, les analyses ultérieures s'orientent
davantage vers les variations des énoncés du questionnaire. À cet égard, on relève
que six des treize énoncés du SOC se situent au-dessus de la moyenne générale du
SOC (voir tableau 2). De fait, l'ensemble des items associés à la catégorie du sens
participe à cette construction représentationnelle du SOC, ainsi, qu'un énoncé
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pour la maîtrise et la compréhension. Toutefois, l'examen des moyennes de cette
construction montre que la maîtrise (énoncé #04) prévaut sur le sens et la
compréhension. Les femmes rapportent ainsi que c'est leur sentiment d'injustice
qui prédomine. Le contenu des énoncés évaluant l'échelle du sens, en
l'occurrence les items #01, #09, #11 et #12, décrit notamment l'attention
favorable que les femmes portent aux événements qu'elles trouvent dignes
d'intérêt, et qu'elles jugent importants.
Au regard des écarts-types, à noter que le plaisir éprouvé à effectuer les
tâches quotidiennes se révèle homogène (#12), alors que l'injustice ressentie est
extrêmement variable (#04). Concernant les énoncés dont la moyenne est
inférieure à celle du SOC général, l'incompréhension (#06 et #07) semble influer
négativement sur le sens de contrôle de l'environnement (#03 et #10). Les valeurs
des écarts-types de ces énoncés indiquent des résultats relativement homogènes.
Soulignons cependant que la capacité de sentir et d'apprécier les choses (#07), le
désarroi lié au caractère inhabituel de la situation (#05) et la déception liée au
soutien social (#03) sont diversement appréciés.
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Tableau 2
Analyse descriptive des valeurs des énoncés du questionnaire sur le sens de la
cohérence (SOC) (n= 45)




04. Avez-vous le sentiment d'être traitée de façon 5,36 1,90 0,87
injuste ? (M)
01. Avez-vous le sentiment que ce qui se passe 5,18 1,69 0,88
autour de vous ne vous concerne pas ? (S)
11. Jusqu'ici, votre vie a été orientée vers des objec- 5,02 1,53 0,88
tifs, des buts pas très clairs, pas très définis... très
clairs, très définis. (S)
09. Vous arrive t-il de penser que les choses que 4,98 1,87 0,87
vous faites quotidiennement n'ont pas
beaucoup de sens, pas beaucoup d'intérêt ? (S)
13. Quand quelque chose vous arrive, vous avez 4,93 1,32 0,89
tendance à le surestimer/sous estimer.... évaluer
correctement. (C)
12. Faire ce que vous faites chaque jour, est une 4,91 1,20 0,88
source de très grand déplaisir très grand
plaisir. (S)
07. Vous arrive t-il d'éprouver des sentiments 4,20 1,97 0,87
que vous préféreriez ne pas ressentir ? (C)
06. Cela vous arrive-t-il d'avoir des sentiments et 4,19 1,80 0,87
des idées assez confuses, assez embrouillées? (C)
10. Vous arrive t-il d'avoir le sentiment que vous 4,16 1,80 0,88
n'êtes pas sûre de pouvoir contrôler ? (M)
03. Est-il arrivé que des gens sur lesquels vous 3,91 1,88 0,88
compter vous ait déçu ? (M)
.05. Avez-vous le sentiment d'être dans une 3,76 1,91 0,87
situation inhabituelle et de ne pas savoir quoi
faire ? (C)
02. Vous est-il arrivé d'être surprise par le
comportement de personnes que vous 3,75 1,69 0,89
pensiez bien connaître ? (C)
08. Beaucoup de personnes, même celles qui ont 3,42 1,53 0,88
du caractère, se sentent parfois impuissantes
dans certaines situations. Avez-vous ressenti
cela ? (M)
C = Compréhension ; S = Sens ; M = Maîtrise
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1.2 Analyse descriptive des résultats concernant le stress
La démarche analytique concerne maintenant les résultats au
questionnaire sur le stress perçu (PSS 14). L'analyse aborde les indices descriptifs
(moyenne et écart-type) agrégés aux énoncés les plus et les moins priorisés.
Rappelons que l'échelle graduée du questionnaire varie de 1 à 5, où cinq traduit la
perception d'un stress élevé.
L'indice global du stress montre une moyenne de 1,86, ce qui le situe
au-dessus de la valeur centrale de l'échelle (Tableau 3). Ces résultats indiquent un
degré de stress important. La valeur alpha associée à la cohérence interne pour
l'ensemble des énoncés de l'échelle est relativement haute puisqu'elle se situe à
,67. Ce résultat indique que les femmes font consensus quant à la fréquence du
stress perçu. Cette fréquence représente un indice descriptif traduisant le degré de
stress induit par la vitesse à laquelle se succèdent les événements stressants.
Concernant les indices descriptifs associés aux énoncés les plus priorisés, douze
des 14 éléments sont situés au-dessus de la moyenne, et l'ensemble des items du
contrôle y figure. Néanmoins, l'item 03 relatif au stress et à la nervosité des
femmes, est priorisé d'emblée. Les valeurs des écarts-type soulignent des résultats
peu homogènes, de fait, la validité interne des énoncés de la PSS 14 montre que
les items #04, #07, #08 et #09 contribuent davantage au score global de cohérence
interne. En contrepartie, les items #1 1 et #12 concourt moins à l'alpha global.
Ainsi, les femmes sont unanimes quant .aux succès qu'elles remportent
dans la gestion des ennuis quotidiens (#04). Mais, leur point de vue est plus
nuancé quant au sentiment de maîtrise (#10) et à l'irritation qu'elles éprouvent en
cas de perte de contrôle (#11). Même si la moyenne à l'item #14 est la plus
atténuée, notons que son indice de dispersion traduit la plus grande variabilité.
Aussi, les femmes expriment-elles leur divergence d'opinion quant à leur capacité




Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur le stress (PSS 14) (n=45)





03. Vous êtes vous sentie nerveuse et 2,91
stressée ? (S)
06. Vous êtes vous sentie confiante dans 2,87
vos capacités à prendre en main vos
problèmes personnels ? (C)
13. Avez-vous été capable de contrôler la 2,79
façon dont vous passiez votre temps ? (C)
04. Avez-vous affronté avec succès les 2,73
petits ennuis quotidiens ? (C)
12. Vous êtes vous surprise à penser à des 2,68
choses que vous deviez faire ? (S)
05. Avez-vous senti que vous faisiez face 2,60
efficacement aux changements impor-
tants qui surviennent dans votre vie ? (C)
09. Avez-vous été capable de maîtriser 2,40
votre énervement ? (C)
02. Vous a-t-il semblé difficile de contrôler 2,34
les choses importantes de votre vie ? (S)
08. Avez-vous pensé que vous ne pouviez 2,27
pas assumer toutes les choses que vous
deviez faire ? (S)
10. Avez-vous sentie que vous dominiez la 2,20
situation ? (C)
07. Avez-vous senti que les choses allaient 2,16
comme vous le vouliez ? (C)
1 1 . Vous êtes vous sentie irritée parce que 2,00
les choses échappaient à votre
contrôle ? (S)
0 1 . Avez-vous été dérangée par un 1,81
événement inattendu ? (S)
14. Avez-vous trouvé que les difficultés 1,67
s'accumulaient à tel point que vous ne































S = Stress ; C = Contrôle
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2. ANALYSE DE LA RELATION ENTRE LES CONSTRUITS DU SOC
ET DU STRESS
2.1 Approche typologique à l'analyse des représentations des femmes
La démarche analytique, à cette étape-ci, s'oriente d'abord vers l'examen
de la relation entre le SOC et le stress ; puis, vers la présentation de la structure
arborescente (dendogramme) dégagée de l'analyse par grappes hiérarchiques. Ce
type d'analyse représente une approche exploratoire permettant d'identifier
différents regroupements homogènes de personnes sélectionnées parmi un
échantillon hétérogène (voir Guelfi, Gaillac et Dardennes, 1995).
Au préalable, il importe de souligner que le résultat de la corrélation entre
le sens de la cohérence et le stress s'établit à ,65, ce qui traduit une certaine
interdépendance entre les deux construits. Ce calcul est effectué à partir du score
global moyen de chacun des construits. Quant à l'analyse par grappes
hiérarchiques, elle se base sur les distances euclidiennes et la méthode Ward
calculées à partir des valeurs standardisées des variables du SOC et du stress.
Cette méthode se distingue des autres car elle utilise l'analyse de variance pour
évaluer les distances entre les individus associés aux typologies obtenues. Les
regroupements entre les participants sont dégagés sur la base des similitudes des
profils intraindividuels. Dans la présente étude, l'examen du dendogramme met
en évidence un regroupement à trois grappes. La figure 2 donne une
représentation imagée des variations entre les individus et entre les grappes; en
plus de fournir une indication des femmes ayant participé aux entrevues (volet
qualitatif de l'étude). La représentativité des femmes associées à chacun des trois
sous-groupes est inégale puisque la grappe 2 prédomine en taille sur les grappes 3
et 1. Ainsi, le nombre de participantes est respectivement de 22, 11 et 12. La
section qui suit aborde l'analyse descriptive de chacun des regroupements au








































Figure 3. Structure arborescente (dendogramme) issue de
l'analyse par grappes hiérarchiques des variables du
SOC et du stress (N=45). (* = Répondantes associées
au premier entretien - volet qualitatif) (** =
Répondantes associées aux deux entretiens - volet
qualitatif).
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2.2 Description des styles cognitifs issus de l'analyse typologique
2.2.1 Styles cognitifs en fonction du SOC
La démarche analytique se poursuit par l'examen des indices descriptifs
associés aux énoncés du SOC qui discriminent davantage les trois regroupements,
et ce, à l'aide d'analyses de variance univariées (ANOVA).
À souligner en premier lieu que l'indice global du SOC révèle des
moyennes de 3,55, 3,77 et 5,31 respectivement pour les grappes 1, 3 et .2 (voir
tableau 4). Les résultats de l'analyse de variance et du test de comparaison a
posteriori Newman-Keuls confirment que la grappe 2 se distingue nettement des
deux autres. Ainsi, les femmes associées à ce regroupement s'attribuent une plus
grande capacité à appréhender les événements comme logique, compréhensible et
contrôlable que ne le rapportent celles des deux autres groupes. En somme, les
femmes du groupe 2 ont développé un SOC fort, alors que celles des grappes 1 et
3 un SOC plus faible. L'étude des indices descriptifs associés aux énoncés du
SOC met en évidence des effets favorables à la grappe 2 par rapport aux autres
groupes pour neuf des treize éléments du questionnaire. À noter, qu'en se référant
à la valeur des indices « F », que les items #5, #6 et #7 contribuent
substantiellement . à cette différence. Le contenu de ces énoncés se réfère
principalement au fait d'être impliquée dans une situation inhabituelle. De fait, les
femmes des grappes 1 et 3 sont dans l'indécision, le désarroi. Ce trouble de
l'esprit perturbe leur raisonnement logique, d'où l'état de confusion. Le style
cognitif des femmes associées aux grappes 1 et 3 traduit une capacité à sentir et à
apprécier les choses d'une façon très différente de celle de la grappe 2. Cette
différence s'explique notamment par les scores significativement bas des énoncés
#01 et #09 du sens, et à ceux plus faible des énoncés #03, #08 et #10 de la
maîtrise. Le contenu des énoncés de la maîtrise se réfère aux impacts délétères de
la perte de contrôle, comme le fait de se sentir impuissante et la déception de ne
pas pouvoir compter sur les personnes de l'entourage. En contrepartie, ces deux
groupes obtiennent des résultats plus élevés à l'énoncé faisant référence au fait
d'être traitée de façon injuste (#04), témoignant ainsi de ce préjudice moral. De
plus, ces groupes se distinguent du groupe deux par rapport à deux énoncés (#01
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et #09) qui explicitent plutôt les conséquences néfastes de la perte de contrôle
comme le repli sur soi ou le fait de ne pas se sentir concerné, de même que de
penser que les événements n'ont pas beaucoup de sens, pas beaucoup d'intérêt.
De fait, les femmes de ces grappes sont frappées d'impuissance et expriment leurs
difficultés à résoudre des difficultés qui, pour elles, n'ont aucun sens.
À noter cependant que les femmes de la grappe 3 sont les seules à
obtenir un faible score à l'item #1 1 concernant l'orientation des buts poursuivis
jusqu'ici dans la vie. Cet énoncé est le seul indice différenciant les grappes 3 et 1.
Autrement dit, les femmes associées à la grappe 3 ont une vue extrêmement
confuse des buts qu'elles poursuivent dans la vie. Enfin, tous les items qui
s'avèrent significatifs à l'analyse de variance contribuent à discriminer les
grappes 1 et 3 de la grappe 2. Ainsi, les femmes du groupe deux obtiennent des
scores élevés aux sept énoncés qui se réfèrent aux aspects positifs de la résistance
persuasive dont elles font preuve (#01, #04, #05, #06, #07, #08 et #09). Ces
femmes ont développé un sens du contrôle de l'environnement intimement relié
au sentiment de justice que procure le fait d'agir correctement. De fait, elles
savent ce qui est important, y portent beaucoup d'intérêt et de conviction, gèrent
l'imprévu et les situations complexes. De plus, elles peuvent compter sur
certaines personnes de l'entourage.
Tableau 4
Résultats des analyses de variance se rapportant aux variables du SOC- 13
en fonction des regroupements en grappe
Grappe Grappe Grappe F Différences
12 3 entre les
(n=12) (n = 22) (n=ll) groupes(N-K)
Global moyen 3,55 5,31 3,77 31,78** 1=3<2
¦':# Énoncés du SOC
05 Avez-vous le sentiment d'être 2,42 5,25 2,40 25,34** 1 = 3 < 2
dans une situation inhabituelle
et de ne pas savoir quoi faire ?
(C)
06 Cela vous arrive-t-il d'avoir des 3,00 5,60 2,91 24,24** 1=3<2
sentiments et des idées assez
confuses, assez embrouillées ?
(C)
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07 Vous arrive t-il d'éprouver des 2,83 5,50
sentiments que vous préféreriez
ne pas ressentir ? (C)
1 1 Jusqu'ici, votre vie a été 4,75 5,82
orientée vers des objectifs, des
buts pas très clairs, pas très
définis très clairs, très
définis (S)
08 Beaucoup de personnes, même 2,27 4,29
celles qui ont du caractère, se
sentent parfois impuissantes
dans certaines situations. Avez-
vous ressenti cela ? (M)
04 Avez-vous le sentiment d'être 4,17 6,33
traitée de façon injuste ? (M)
10 Vous arrive t-il d'avoir le 3,42 5,14
sentiment que vous n'êtes pas
sûre de pouvoir contrôler ? (M)
01 Avez-vous le sentiment que ce 4,08 6,05
qui se passe autour de vous ne
vous concerne pas ? (S)
03 Est-il arrivé que des gens sur 2,75 4,77
lesquels vous compter vous
aient déçu ? (M)
09 Vous arrive t-il de penser que 4,08 5,86
les choses que vous faites
quotidiennement n'ont pas
beaucoup de sens, pas beaucoup
d'intérêt ? (S)
02 Vous est-il arrivé d'être surprise 3,25 4,18
par le comportement de
personnes que vous pensiez
bien connaître ? (C)
13 Quand quelque chose vous 4,42 5,09




12 Faire ce que vous faites chaque 4,58 5,09
jour, est une source de très
grand déplaisir/ très grandpl isir (S)
3,00 16,28** 1=3<2
3,60 10,90** 3<1<2
2,91 10,12** 1 = 3<2
4,82 10,05** 1=3<2
3,09 8,06** 1=3<2




5,18 1,28 1=3 = 2
4,91 0,68 1=3 = 2
p< .05 ; ** = p< .01 ; N-K = Newman-Keuls
2.2.2 Styles cognitifs en fonction du stress
La démarche analytique de ce premier volet se termine par l'examen des
indices descriptifs associés aux énoncés du stress qui discriminent davantage les
trois regroupement, et ce, à l'aide d'analyse de variance univariées (ANOVA). À
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noter d'emblée, que l'indice global du stress révèle une moyenne de 1,83, 1,52 et
2,55 respectivement pour les grappes 1, 2 et 3 (voir tableau 5). Les résultats de
l'analyse de variance et du test de comparaison Newman-Keuls confirment que
les trois groupes se distinguent entre eux. Ainsi, les femmes associées à la grappe
3 rapportent un haut degré de stress et perçoivent la situation comme
imprévisible, incontrôlable et excédent leur ressources, alors que celles du groupe
2 perçoivent moins de perturbation vis-à-vis de cette situation qu'elles pensent
pouvoir contrôler.
L'examen des indices descriptifs liés aux énoncés de la PSS 14 met en
évidence que 11 des 14 variables discriminent les groupes. Les résultats des
analyses de variance et post-hoc révèlent que c'est l'item #14 qui distingue
davantage les trois groupes. Cet énoncé questionne les femmes au regard du
niveau de contrôle qu'elles exercent face au cumul des problèmes rencontrés au
cours du dernier mois. Les femmes du groupe trois apparaissent les plus démunies
face aux événements survenus. De plus, le profil de ces femmes se révèle très
différent de celui des deux autres groupes par leurs scores significativement
élevés à cinq des 1 1 énoncés. Dans l'ensemble, ceux-ci concernent surtout les
impacts négatifs liés au stress. Le contenu de ces énoncés, en l'occurrence les
items #02, #03, #08, #11 et #14, se réfère essentiellement à l'impossibilité de
contrôler l'événement, l'irritation qui découle de ce manque de contrôle et la
nervosité occasionnée par les circonstances. En contrepartie, le groupe trois
obtient des résultats très atténuer à l'énoncé faisant référence à la confiance au
plan de la prise en charge du problème (#06). Le groupe deux se distingue du
groupe trois par rapport à cinq énoncés (#05, #06, #07, #09 et #10) qui décrivent
plutôt des impacts positifs du stress perçu lors de ces dernières semaines. Ces
énoncés font notamment référence au niveau de confiance ou de maîtrise face à
l'adversité, de même que le sentiment de contrôle de soi. Le groupe trois ne se
distingue cependant pas du premier groupe lorsqu'on réfère à l'impression
négative de crouler sous les difficultés (#14) et au sentiment d'irritabilité qui en
découle (#11). Enfin, tous les énoncés dont la différence s'avère significative à
l'analyse de variance contribuent à discriminer les groupes deux et trois. Ainsi, les
femmes du groupe deux (rappelons que cette grappe rapporte un SOC fort)
obtiennent des scores élevés aux cinq énoncés qui se réfèrent aux aspects positifs
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de leur expérience (#05, #06, #07, #09 et #10) ; ce qui n'est pas le cas pour le
groupe trois. De plus, les scores des groupes deux et un sont comparables sur
l'ensemble des items à l'exception de ceux se référant au cumul des difficultés
advenues pendant cette période (#14) et à l'irritabilité qui en découle (#11). De
fait, les participantes du groupe deux sont les seules à obtenir un faible score à ces
énoncés.
Tableau 5
Résultats des analyses de variance se rapportant aux variables du stress (PSS 14)
en fonction des regroupements en grappe
Grappe Grappe Grappe
1 2 3





........ Stress Mojen _1,83
# Énoncés du stress
14 Avez-vous trouvé que les 1,75
difficultés s'accumulaient
à tel point que vous ne
pouviez plus les
contrôler ? (S)
06 Vous êtes vous sentie 3,25
confiante dans vos
capacités à prendre en
main vos problèmes
personnels ? (C)
10 Avez-vous senti que vous 2,33
dominiez la situation ?
(S)
07 Avez-vous senti que les 2,17
choses allaient comme
vous le vouliez ? (C)






11 Vous êtes vous sentie 2,25
irritée parce que les
choses échappaient à
votre contrôle ? (S)
03 Vous êtes vous sentie 3,03











3 < 1 =2
3<1 =2
3 < 1 =2




02 Vous a-t-il semblé 2,42 1,90 3,09 7,09** 1 = 2 < 3
difficile de contrôler les
choses importantes de
votre vie? (S)
08 Avez-vous pensé que 2,00 2,00 3,09 6,51** 1=2<3
vous ne pouviez pas
assumer toutes les choses
que vous deviez faire ?
(S)
09 Avez-vous été capable de 2,58 2,68 1,73 4,95* 3 < 1 =2
maîtriser votre
énervement ? (C)
13 Avez-vous été capable de 2,50 3,15 2,45 3,98* 2 > 1 =3
contrôler la façon dont
vous passiez votre
temps ? (C)
01 Avez-vous été dérangée 1,83 1,52 2,40 2,79 1=2 = 3
par un événement
inattendu ? (S)
04 Avez-vous affronté avec 2,75 2,81 2,55 0,52 1=2 = 3
succès les petits ennuis
quotidiens ? (C)
12 Vous êtes vous surprise à 2,75 2,76 2,45 0,23 1=2 = 3
penser à des choses quevou deviez faire ? (S)
* = p< .05 ; ** = p< .01 ; S = stress ; C = contrôle
3. ANALYSE DES PROFILS SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET
ONCOLOG1QUES ISSUS DE L'ANAMNÈSE SOCIOLOGIQUE ET
MÉDICALE
La deuxième section du volet quantitatif concerne les résultats de la
recherche eu égard à l'enquête sociologique et oncologique. À cet effet, la
démarche se déroule en deux phases successives : ( 1 ) une description des portraits
sociodémographiques des femmes associées aux différents regroupements issus
de l'anamnèse sociologique; (2) une description des caractéristiques oncologiques
de ces mêmes types de femmes est donnée.
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3.1 Description des profils sociodémographiques et oncologiques des
différents types de femmes issus de l'analyse par grappes
hiérarchiques en fonction de l'anamnèse sociologique et médicale
3.1.1 Analyse des résultats concernant l 'anamnèse sociologique
La démarche analytique présente d'abord les indices descriptifs
sociodémographiques liés à l'âge qui discriminent davantage les trois
regroupements, et ce, à l'aide d'analyses de variance univariées (ANOVA). Elle
se poursuit par l'examen des indices descriptifs liés à la situation sociale, au statut
socioéconomique qui discriminent davantage les grappes, et ce, à l'aide
d'analyses descriptives.
À souligner que l'indice global de l'âge révèle des moyennes de 49,91,
52,50 et 55,17 respectivement pour les grappes 3, 2 et 1 (voir tableau 6). Les
résultats de l'analyse de variance et du test de comparaison a posteriori de
Newnam-Keuls confirment que les grappes se distinguent entre-elles. Ainsi, les
femmes de la grappes 3 comptent plus de femmes jeunes puisque l'âge moyen est
inférieur à 50 ans, tandis que les femmes des deux autres grappes dépassent la
cinquantaine voire 55 ans pour les femmes de la grappe 1. Les résultats des tests
du Khi-deux pour les autres variables sociodémographiques n'ayant révélé aucun
effet, une analyse numérique a été réalisée.
En ce qui concerne le niveau d'études, la grappe 2 se distingue des
autres grappes parce qu'elle rassemble 36 % de diplômées de 2e et 3e cycle
universitaires, ce qui n'est pas le cas pour les grappes 1 et 3 où la ventilation des
diplômes est similaire et de l'ordre d'environ 18 %. Le statut familial indique un
nombre très important de femmes mariées pour l'ensemble des grappes. À noter,
la prédominance de femmes célibataires, séparées ou veuves au sein des grappes 2
et 3, avec une prédominance en grappe 3.
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Tableau 6
Analyse descriptive des variables sociodémographiques en fonction





























































































































Concernant la qualification professionnelle des femmes, la grappe 2
compte 41 % de métiers diplomante pour seulement 25 % en grappe 1 , et 1 8 % en
grappe 3. De fait, la grappe 3 recense un nombre conséquent de femmes non
qualifiées.
3.1.2 Analyse des résultats concernant l'anamnèse oncologique
La démarche analytique s'attarde maintenant aux indices descriptifs
oncologiques associés à la nature cytopathologique de la tumeur, à la
classification TNM de l'UICC et aux indications opératoires (tumorectomie et
mastectomie) qui discriminent davantage les grappes, et ce, à l'aide d'analyses
descriptives. Ces indices s'avèrent utiles puisqu'ils décrivent l'origine, sur le plan
biomédical, de la problématique de santé liée au cancer. De plus, ils estiment dans
quelle mesure la sévérité du cancer différencie les trois types de femmes. À noter,
que les tests du Khi-deux pour les variables oncologiques41 n'ont révélé aucun
effet.
Concernant la nature cytopathologique des tumeurs, elle montre une
proportion homogène de carcinomes non infiltrants dans les trois grappes malgré
une proportion importante de carcinomes intra lobulaires non in situ (voir
tableau 7). En référence à la taille de la tumeur (TO - Tl), les résultats mettent en
évidence 50 % de tumeurs < à 2 cm pour la deuxième grappe, 42 % pour la
grappe 1, et 27 % pour la grappe 3. Quant aux pourcentages d'absence d'atteinte
ganglionnaire (NO), ceux-ci vont decrescendo de la grappe 2 à la grappe 3.
Soulignons, une atteinte métastatique (Ml) pour la grappe 1.
41 Les variables oncologiques sont les anticorps HER2, les récepteurs d'oestrogènes et de
progestatifs, le grade histologique SBRI et SBRlI, le traitement par trithérapie (chimiothérapie -
radiothérapie et hormonothérapie) et les indications de tumorectomie, mastectomie et doubles
interventions chirurgicales.
42 Les cellules cancéreuses peuvent rester localisées exclusivement dans les canaux ou les lobules
de la glande mammaire et donner un cancer bien localisé dit « in situ » ou « intralobulaire » (CIS).
Le moal et Fitoussi. (2000). Cancer du sein. Paris : Bash, p. 21.
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Tableau 7
Analyse descriptive des variables oncologiques en fonction des regroupements en
grappe (n=45)
________________________ Nombre de femmes Pourcentage
Variables Grappe Grappe Grappe Grappe Grappe Grappe





- non infiltrant 11 22 11
-infiltrant 1 0 0
- Intra canalaire 10 17 9
- lobulaire 2 4 1
- Dg non indiqué 1 1
- in situ 3 11
- non in situ 9 219
del'UICC ''
TO 100
Tl<à2cm 4 11 3 42 50 27
T2 > à 2 cm < à 5 cm 6 9 6
T3>à5cm 1 2 2 58 50 73





5 9 5 42 41 45
MO 11 22 11 91 100 100
Ml (atteinte 10 0 9
métastatique)
M2 0 0 0
Indications --'';: ¦.- =
opératoires
Tumorectomie 8 10 4 67 46 37
Mastectomie 4 8 2 33 36 18
Tumo/mastectomie 0 4 3 0 18 27
Pas d'indication 2 18
Quant aux indications de tumorectomie (ablation de la tumeur), la
grappe 1 présente le pourcentage le plus élevé des trois grappes, soit 67 % pour
37 % en grappe 3. Le pourcentage d'indication de mastectomie (ablation du sein)
est de l'ordre de 33 % en grappe 1, de 36 % en grappe 2 et de 18 % en grappe 3.
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À noter, le pourcentage le plus élevé de double indication opératoire (27 %) pour
cette dernière grappe.
4. ANALYSE DES PROFILS PSYCHOSOCIAUX ISSUS DES MESURES
QUANTITATIVES SE RAPPORTANT À l 'AUTO-EFFICACITÉ
GÉNÉRALISÉE, AU LIEU DE CONTRÔLE DU CANCER ET AU
SOUTIEN SOCIAL PERÇU
Cette troisième section du volet quantitatif présente les résultats de la
recherche au regard de l'auto-efficacité généralisée (GSE), du lieu de contrôle du
cancer (CLCS17) et du soutien social perçu (SSQ6). À. cet effet, la démarche
analytique se déroule en deux phases successives : (1) une description des
caractéristiques des construits de l'auto-efficacité, du lieu de contrôle du cancer et
du soutien social perçu pour l'ensemble des 45 femmes ; (2) un exposé précis de
ces trois construits en fonction des différents types de femmes qui ont été dégagés
de l'analyse par grappes hiérarchiques.
4.1 Analyse descriptive des résultats au regard des construits de l'auto-
efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et du soutien
social perçu
4.1.1 Analyse des résultats concernant l 'auto-efficacité généralisée
La démarche analytique, à cette étape-ci, présente les résultats obtenus
par les 45 femmes qui ont complété le questionnaire de Jerusalem et Schwartzer
(1992) sur l'auto-efficacité généralisée (GSE). La description aborde en premier
lieu les indices descriptifs (moyenne et écart-type) reliés aux énoncés les plus et
les moins priorisés. Rappelons que l'échelle graduée varie de 1 à 4.
À souligner que l'indice global de l'auto-efficacité généralisée montre
une moyenne de 2,81, ce qui le situe légèrement au-dessus de la valeur centrale
de l'échelle (voir tableau 8). Ces résultats révèlent que le sentiment d'efficacité
personnel des femmes au regard de leur compétence à faire face aux tâches
nouvelles imposées par le cancer et à prendre des mesures adaptatives est modéré.
La valeur alpha associée à la cohérence interne pour l'ensemble des énoncés de
l'échelle est très satisfaisante puisqu'elle se situe à ,89. À cet effet, la contribution
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de chacun des énoncés est homogène et substantielle. Ces résultats indiquent que
les femmes sonttrès cohérentes dans leur façon déjuger leur capacité à organiser
et à exécuter les actions requises pour produire les résultats escomptés. L'examen
des indices descriptifs associés aux énoncés les plus priorisés, au regard de la
moyenne, met en évidence que les variables #01, #06 et #08 contribuent
substantiellement à expliquer la prédominance des attentes au regard de l'auto-
efficacité. Autrement dit, avant de statuer sur leurs compétences à résoudre les
problématiques du cancer, les femmes réfléchissent aux conséquences de leurs
actes, déterminent les solutions les plus appropriées, évaluent les efforts à fournir
et le temps nécessaire pour parvenir à leur fin. Les valeurs des écarts-type
soulignent également des résultats très homogènes. On relève toutefois plus de
disparité à l'item #07 par rapport à la capacité à rester calme face à l'adversité.
Ainsi, les femmes font remarquer leur inquiétude et leur moindre assurance à
résoudre les difficultés présentes. Quant aux items les moins priorisés, ils
témoignent des difficultés des femmes à maîtriser la situation (#04), à trouver
plusieurs moyens pour arriver à leur fins (#02) et à réussir à atteindre aisément le
résultat escompté (#03).
Tableau 8
Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur l'auto-efficacité généralisée
(n=45)




Globale 2,81 ,46 0,89
Énoncés du questionnaire
01. J'arrive toujours à résoudre des problèmes 3,04 ,60 0,87
difficiles si j'insiste.
06. J'arrive à trouver une solution à toutes sortes 2,96 ,52 0,87
de problèmes si je fais l'effort nécessaire.
08. Face à un problème, je trouve d'habitude 2,96 ,56 0,89
plusieurs solutions.
10. Quoi qu'il arrive, je sais en général comment 2,88 ,59 0,87
m'en sortir.
05. Grâce à mes compétences, je peux contrôler 2,79 ,68 0,87
des situations inattendues.
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07. Je reste calme quand je suis confrontée à des 2,73 ,81 0,89
difficultés car je compte sur mes capacités à
les résoudre.
04. Je sais queje peux maîtriser les événements 2,68 ,74 0,88
imprévus de façon efficace.
02. Si quelqu'un me fait obstacle, je trouve 2,67 ,77 0,89
toujours des moyens pour obtenir ce queje
veux.
03. C'est facile pour moi de maintenir mes 2,67 ,67 0,88
intentions et d'atteindre mes objectifs.
09. Même si je suis coincée, je sais quoi faire. 2,66 ,75 0,87
4.1.2 Analyse des résultats concernant le lieu de contrôle du cancer
Les analyses se rapportant à l'échelle sur le lieu de contrôle du cancer de
Watson et al. (1990) abordent autant les indices descriptifs (moyenne et écart-
type) agrégés aux variables, que ceux reliés aux énoncés composant le
questionnaire. Rappelons, que l'échelle graduée varie de 1 à 4.
A signaler en premier lieu que l'indice global du lieu de contrôle du
cancer indique une moyenne de 2,48, ce qui la situe légèrement au-dessus de la
valeur centrale de l'échelle (voir tableau 9). Ce résultat indique que les femmes
perçoivent qu'elles ont plus ou moins le contrôle de la maladie. La valeur alpha
liée à la cohérence interne pour l'ensemble des énoncés de l'échelle apparaît
satisfaisante mais plutôt modeste puisqu'elle se situe à 0,67. Ce dernier résultat
suggère que, dans l'ensemble, les femmes de cet échantillon font preuve d'une
certaine ambivalence dans leur perception du contrôle qu'elles exercent sur la
maladie. À noter, que les items #03, #08 et #12 contribuent davantage au score
global de cohérence interne. En contrepartie, l'item #01 concourt moins à l'alpha
global. Ainsi, les variables liées au contrôle religieux et à la pollution sont moins
priorisées que celles liées à l'esprit de combat, au fait de se conformer aux
conseils du médecin ou à vivre plus sainement.
En ce qui concerne les moyennes des variables catégoriques, le lieu de
contrôle associé à l'évolution de la maladie prédomine celui sur l'attribution
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causale et le contrôle religieux. De plus, les indices de dispersion (c'est-à-dire
l'écart-type) se révèlent homogènes d'une catégorie à l'autre, à l'exception du
contrôle religieux où les participantes auraient une perception plus partagée par
rapport à la contribution de cette dernière au contrôle de la maladie. Quant aux
indices descriptifs associés aux énoncés les plus priorisés, la perception de
contrôle interne concernant l'évolution ultérieure du cancer prédomine sur celle
relative à la cause de la maladie. De fait, les sept items qui explorent les
perceptions liées à l'évolution de la maladie sont retenus d'emblée par les
femmes. Ces dernières s'accordent à penser que combattre le cancer peut
influencer le cours de la maladie. Paradoxalement, la tendance qui se dégage des
réponses des femmes semble traduire une propension à favoriser l'internalité
puisque l'influence du médecin apparaît plus secondaire, de même que celle du
mari/partenaire et de la famille. De fait, suivre les conseils du médecin et vivre
plus sainement font plus consensus que d'agir personnellement et de prendre
davantage soin de soi. Les valeurs des écarts-type mettent en évidence des
résultats relativement homogènes, à l'exception des items #1 1 et #01 qui mesurent
les perceptions concernant l'origine de la maladie. La variabilité de ces deux
énoncés est un indice descriptif qui traduit des perceptions différentes quant à la
tendance à s'expliquer a posteriori la survenue de la maladie par des facteurs
externes comme le hasard, les événements malheureux ou les déceptions passées.
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Tableau 9







Global 2,48 ,79 0,67
Variables catégoriques
Attribution causale












16. Je peux influencer le cours de ma 3 47
maladie en me battant contre elle. (E)
15. Si je suis les conseils de mon docteur, 3,24
je peux certainement influencer le
cours de ma maladie. (E)
13. En vivant sainement, je peux influencer 3,1 1
le cours de ma maladie. (E)
05. Mon époux/partenaire ou ma famille 3,05
peut certainement influencer le cours
de ma maladie. (E)
04. Mon docteur peut certainement 2,98
influencer le cours de ma maladie. (E)
02. Je peux certainement influencer le 2,93
cours de ma maladie. (E)
10. En prenant davantage soin de moi (en 2,84
faisant de l'exercice ou en mangeant
convenablement), je peux influencer le
cours de ma maladie. (E)
1 1 . Des événements malheureux ou des 2,77
déceptions dans mon passé ont
contribués à la survenue de ma
maladie. (C)
01. La survenue de ma maladie a été sans 2,68
aucun doute le fait du hasard sur lequel
je n'avais aucune influence. (C)
17. La survenue de ma maladie a été 2,55
surtout due à quelque chose me
concernant. (C)
08. La survenue de ma maladie a été 2,14
























14. Ma personnalité a eu quelque chose à 1,95 ,89 0,57
voir avec la survenue de ma maladie.
(C)
07. Dieu peut certainement influencer le 1,84 ,81 0,55
cours de ma maladie. (R)
06. La survenue de ma maladie est due à 1,82 ,79 0,59
mon style de vie. (C)
12. Ma religion a une influence sur le cours 1,71 ,97 0,55
de maladie. (R)
09. C'est en partie de ma faute si je suis 1,64 ,78 0,57
« tombée » malade. (C)
03. Je suis devenue malade en partie parce 1,57 ,97 0,53
que Dieu en a décidé ainsi. (R)
* E = perception de contrôle interne concernant l'évolution ultérieure de la
maladie;
C = attribution causale interne concernant l'origine de la maladie;
R = contrôle religieux
4.1.3 Analyse des résultats concernant le soutien socialperçu
L'analyse du dernier construit présente les résultats obtenus par les 45
femmes qui ont complété le questionnaire de Sarason et al. (1983) sur le soutien
social perçu (SSQ6). L'analyse aborde en tout premier lieu les indices descriptifs
(moyenne et écart-type) associés plus particulièrement aux énoncés se référant à
la disponibilité du soutien social ; donc, au nombre de personnes apportant leur
soutien dans les six circonstances proposées. Ces situations explorent si ces
femmes peuvent compter sur la disponibilité de leur réseau social en cas de besoin
d'aide psychologique (#02, #05 et #06), concrète (#01 et #04) et de
reconnaissance personnelle (#03). Rappelons que l'échelle offre six possibilités de
réponse variant de un à six. Ensuite, l'analyse présente les indices descriptifs liés
à la satisfaction du soutien social obtenu ; et enfin ceux associés aux différents
groupes sociaux du réseau.
À noter, que l'indice global de la disponibilité du réseau social indique
une moyenne de 2,10, ce qui le situe au-dessous de la valeur centrale (voir tableau
1 0). Ce résultat révèle que les femmes peuvent compter, en moyenne, sur un peu
plus de deux personnes de leur entourage dans chacune des six situations décrites.
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À propos des indices descriptifs associés aux énoncés les plus priorisés, il apparaît
que le fait de savoir que l'on peut réellement compter sur quelqu'un quant on a
besoin d'aide (#01) prévaut sur le fait d'être accepté avec ses bons et mauvais
côtés (#03) et sur un soutien qui aiderait à se sentir plus détendue lorsque l'on est
crispée (#02). Les valeurs des écarts-type soulignent une variabilité plus
importante pour l'ensemble de ces variables, et plus particulièrement pour le
soutien psychologique. À noter, qu'en dernier recours les femmes font appel à la
disponibilité de leur réseau social lorsqu'elles broient du noir ou sont en proie à
de vives émotions. Concernant l'indice global de la satisfaction du soutien social
perçu, il indique une moyenne globale de 4,09, ce qui le situe au-dessus de la
valeur centrale (voir tableau 10). Ces résultats indiquent que les femmes sont
satisfaites de la qualité du soutien provenant de leur réseau social.
Tableau 10
Analyse descriptive des valeurs du questionnaire sur la disponibilité et la
satisfaction du soutien social (n = 45)





Indice global 2,10 ,66 4,09 ,66
Énoncés du questionnaire ; /
01. Quelles sont les personnes disponibles sur 3,30 1,09 4,07 1,00
qui vous pouvez compter réellement quand
vous avez besoin d'aide ?
02. Sur qui pouvez-vous réellement compter 2,07 1,16 4,00 ,77
pour vous aider à vous sentir plus détendu
lorsque vous êtes sous pression ou
crispée ?
03. Qui vous accepte telle que vous êtes, c'est- 2,31 1,08 4,09 ,73
à-dire avec vos bons et vos mauvais côtés ?
04. Sur qui pouvez-vous réellement compter 1,77 ,83 4,20 ,73
pour s'occuper de vous quoi qu'il arrive ?
05. Sur qui pouvez-vous réellement compter 1,52 ,66 4,02 ,76
pour vous aider à vous sentir mieux quand
il vous arrive de broyer du noir ?
06. Sur qui pouvez-vous réellement compter 1,64 ,65 4,00 ,78
pour vous réconforter quand vous êtes
bouleversée ?
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À propos des indices descriptifs des énoncés les plus priorisés43 associés
à la satisfaction, il est intéressant de constater que ce sentiment provient d'abord
de la possibilité qui est offerte aux femmes de pouvoir réellement compter sur
quelqu'un quoi qu'il arrive (#04), et non sur une aide en cas de besoin (#01) (voir
tableau 10). La satisfaction liée au besoin d'être accepté telle que l'on est vient
ensuite (#03), puis celle d'obtenir un réconfort dans les moments de stress (#02).
Bien que les valeurs des écarts-type soulignent des résultats homogènes, il faut
noter une plus grande variabilité d'appréciation de la satisfaction en cas de besoin
d'aide (item #01). En tout dernier lieu, les indices descriptifs des énoncés les plus
et les moins priorisés se rapportant aux différents groupes sociaux du réseau
indiquent que la famille proche joue un rôle prépondérant pour l'ensemble des
énoncés (Voir tableau 11).
Tableau 1 1
Analyse descriptive des valeurs des énoncés liées à la disponibilité du soutien
social se rapportant aux personnes du réseau social (n=45)
Énoncés de la disponibilité Moyenne Écart-ÖÜB£_
01. Quelles sont les personnes disponibles sur qui vous
pouvez compter réellement quand vous avez besoin
d'aide ?
- Famille proche 1,25 0,84
- Famille éloignée 1,14 1,00
-Voisinage 0,89 1,00
-Médecin 0,02 0,15
02. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider
à vous sentir plus détendu lorsque vous êtes sous pression
ou crispée ?
- Famille proche 0,93 0,77
- Famille éloignée 0,49 0,67
-Voisinage 0,63 0,82
-Médecin 0,05 0,21
03. Qui vous accepte telle que vous êtes, c'est-à-dire avec vos
bons et vos mauvais côtés ?
- Famille proche 1,11 0,71
- Famille éloignée 0,62 0,65
- Voisinage 0,56 0,79
-Médecin 0,02 0,15
43 Pour lire plus aisément le tableau 10, les moyennes les plus élevées associées à la satisfaction
sont indiquées en gras.
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04. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour s'occuper
de vous quoi qu'il arrive ?
- Famille proche 1,11 0,66
- Famille éloignée 0,62 0,58
- Voisinage 0,56 0,57
-Médecin 0,02 0,15
05. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider
à vous sentir mieux quand il vous arrive de broyer du
noir ?
- Famille proche 0,68 0,74
- Famille éloignée 0,33 0,52
- Voisinage 0,45 0,59
- Médecin 0,07 0,26
06. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous
réconforter quand vous êtes bouleversée ?
- Famille proche 0,80 0,73
- Famille éloignée 0,39 0,62
- Voisinage 0,43 0,59
-Médecin 0,02 0,15
Néanmoins, c'est lorsqu'elles ont besoin d'aide (#01) ou d'être
acceptées telles qu'elles sont (#03) ou de quelqu'un qui veille sur elles (#04) que
les femmes s'appuient préférentiellement sur leur famille proche (voir tableau
1 1). A noter également le rôle secondaire et tertiaire que joue la famille éloignée
et le voisinage quand elles ont besoin d'aide (item #01). Par ailleurs, c'est lorsque
les femmes ont besoin de se sentir mieux, plus détendues (item #02, #05), et
réconfortées (item #06) qu'elles font davantage appel au voisinage, la famille
éloignée joue, dans l'aide psychologique, un rôle plus secondaire. Dans
l'ensemble, les valeurs des écarts-type soulignent des résultats homogènes. Enfin,
à souligner que les résultats des variables liées au soutien social du médecin
s'avèrent plus secondaires.
4.2 Description des profils psychosociaux des différents types de femmes
issus de l'analyse par grappes hiérarchiques en fonction de l'auto-
efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et du soutien
social perçu
À cette phase-ci, l'analyse s'oriente vers l'examen des indices
descriptifs associés aux énoncés de G auto-efficacité généralisée, du lieu de
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contrôle du cancer et du soutien social perçu qui discriminent davantage les trois
regroupements abordés précédemment, et ce, à l'aide d'analyses de variance
univariées (ANOVA). À noter, le tableau 12 intègre uniquement les variables
significatives associées aux trois construits, ce qui permet d'observer d'emblée
leurs variations en fonction des trois grappes à l'étude et de mieux saisir les liens
étroits qui témoignent de la très grande variété de régulations assurées par le style
cognitif afin de répondre à l'agression morbide du cancer.
L'indice global moyen de G auto-efficacité généralisée indique une
moyenne de 2,45, 2,83 et 2,97 respectivement pour les grappes 3, 1 et 2. De fait,
ces résultats, issus de l'analyse de variance et du test de comparaison a posteriori
Newman-Keuls, confirment que les groupes se distinguent entre eux. Ainsi, la
confiance globale que portent les femmes en leur capacité à organiser et à
exécuter les actions requises pour faire face à toute sorte de situation stressantes
va decrescendo de la grappe 2 à la grappe 3. Les femmes de la grappe 2 sont
celles qui présentent un fort sentiment d'auto-efficacité, comme l'indique leurs
scores élevés aux trois énoncés significatifs. Leur profil se révèle être très
différents des deux autres groupes parce que les énoncés révèlent tout d'abord des
compétences basées sur l'anticipation et la prévision de résultats, et la croyance à
ce que celles-ci diminuent la menace du cancer du sein (#10) ; ensuite, que la
faculté à imaginer des scénarios positifs et à prendre des initiatives permet de
tendre vers le but escompté (#02) ; et enfin, que la recherche d'information,
l'action engagée sont des moyens efficaces pour gérer l'adversité (#04). A
contrario, les femmes des deux autres groupes, et notamment celles de la grappe
3, apparaissent plus démunies face aux imprévus de la vie. Ainsi, leur faible
sentiment d'auto-efficacité dénote plutôt un manque d'anticipation, un doute
quant aux résultats attendus, l'élaboration de scénarios négatifs et plus de
confusion et d'affects négatifs.
Quant à l'indice global moyen du lieu de contrôle du cancer, il montre
une moyenne globale de 2,44, 2,58 et 2,49 pour les grappes 1, 2 et 3. Les résultats
de l'analyse de variance indiquent toutefois que les trois grappes ne se distinguent
pas entre-elles. Afin de nuancer ces résultats, les analyses qui suivent abordent
davantage les variations au niveau des énoncés du questionnaire. L'examen de
137
l'analyse de variance signale des effets favorables aux deux premières grappes
pour l'item #04, et aux grappes 1 et 3 pour l'énoncé #11. Ces items s'imposent
comme relativement prépondérants puisque l'énoncé #04 réfère aux événements
ultérieurs qui dépendent du médecin, et l'item #11 à l'origine de la maladie que
les femmes interprètent comme étant associée aux déconvenues et mécomptes
passés. Ainsi, les grappes 1 et 2 ont une croyance généralisée dans le fait que les
événements ultérieurs dépendent de l'action des experts de santé, croyance que ne
partage pas la grappe 3. De même, les grappes 1 et 3 ont tendance à expliquer a
posteriori ce qui leur arrive par des facteurs historiques (événements malheureux
- déceptions), tendance que ne dévoile pas la grappe 2. En somme, la grappe 2
semble avoir une perception qui s'oriente vers le rôle prépondérant du médecin
tout en s'attribuant peu de responsabilité dans la survenue de la maladie. Les
femmes de la grappe 1 perçoivent favorablement l'influence de l'expertise
médicale sur le cours de la maladie tout en ayant l'intime conviction que de tristes
événements auraient contribué à la survenue de leur maladie.
Tableau 12
Résultats des analyses de variance se révélant significatives aux variables de
G auto-efficacité généralisée, du lieu de contrôle du cancer et du soutien social en
fonction des regroupements en grappe
Grappe Grappe Grappe Différences
1 2 3 F entre les
_____________________ (n = 12) (n = 22) (n = ll) grappes '
Indice global moyen 2,83 2,97 2,45 5,58 ** 3 < K 2
# Énoncés
10 Quoi qu'il arrive, je sais 2,92 3,10 2,45 5,20** 3 < 1 = 2
en général comment m'en
sortir.
02 Si quelqu'un me fait 2,58 2,95 2,18 4,39* 2 > 1 > 3
obstacle, je trouve
toujours des moyens pour
obtenir ce queje veux.





Lieu de coni role du
CANCER
Indice global moyen 2,44 2,58 2,49 0,55 1=2 = 3
# Énoncés
04 Mon docteur peut 3,33 3,14 2,27 6,75** 3<2=1
certainement influencer le
cours de ma maladie.
11 Des événements 3,00 2,38 3,27 3,64* 3 > 1 > 2
malheureux ou des
déceptions dans mon
passé ont contribués à la
survenue de ma maladie.
i:f.JÎffiï50iutjiJiS
Indice global moyen 2,08 2,12 2,07 0,02 1=2 = 3
Famille proche (global) 7,92 5,00 4,91 3,77* 3 = 2 < 1
Voisinage (global) 1,17 3,82 3,82 3,43* 1=2 = 3
# Énoncés
03 Qui vous accepte telle
que vous êtes, c'est-à-dire
avec vos bons et vos
mauvais côtés ?
-Voisinage 0,08 0,64 0,91 3,84* · 3 > 2 >1
- Famille proche 1,42 1,14 0,73 2,93* 1> 2 > 1
04 Sur qui pouvez-vous
réellement compter pour
s'occuper de vous quoi
qu'il arrive ?
Famille proche 1,50 0,95 1,00 3,19* 1-2-3
1 = test a postiori le Newman-Keuls
*p<, 05 ;**p<, 01
Quant aux femmes de la grappe 3, il semble que leurs perceptions soient
plus intériorisées puisqu'elles n'adhèrent pas à l'idée que le médecin peut
influencer le cours de la maladie et recherchent, comme la grappe 1, des causes
pouvant expliquer la survenue du cancer.
Enfin, l'examen de l'indice global moyen du soutien social indique une
moyenne globale de 2,08, 2,12 et 2,07 pour les grappes 1, 2 et 3. De fait, ces
139
résultats issus de l'analyse de variance et du test de comparaison Newman-Keuls
confirment que les trois grappes ne se distinguent pas entre-elles. Par ailleurs, les
analyses de variance concernant les indices globaux associés aux différents
groupes du réseau social mettent en évidence que deux des quatre variables
discriminent les grappes. Ainsi, les femmes de la grappe 1 privilégient davantage
la famille immédiate que ne le font celles des deux autres grappes. En
contrepartie, le réseau social impliquant le voisinage et les collègues de travail est
beaucoup plus important chez les femmes des grappes 2 et 3, en comparaison à
celles de la grappe 1. Toutefois, dans ce dernier cas, l'analyse a posteriori
Newman-Keuls ne permet pas de conclure que ces différences entre les grappes
sont probantes.
Les résultats de l'analyse de variance concernant les énoncés révèlent
que ce sont les items #03 et #04 qui distinguent significativement les grappes.
Plus spécifiquement, à l'énoncé #03, les femmes de la grappe 3 rapportent être
très favorables quant au fait d'être acceptées telles qu'elles sont par les personnes
du voisinage, ce qui est nullement le cas chez le groupe 1. À l'item #04, on relève
l'effet inverse, c'est-à-dire que se sont, cette fois, les femmes de la grappe 1 qui
rapportent pouvoir compter sur la famille immédiate pour s'occuper d'elles quoi
qu'il arrive, et ce, comparativement à celles de la grappe 3 qui perçoivent pouvoir
moins compter sur la famille proche. En somme, les femmes de la grappe 3
révèlent être plus admises dans la strate du voisinage que dans celle de leur
famille proche, alors que cette situation s'inverse pour les femmes de la grappe 1
puisqu'elles sont d'abord admises auprès de la famille proche. Quant aux femmes
de la grappe 2, celles-ci ne se différencient pas des deux autres grappes à ce
dernier énoncé (#04). Enfin, on relève un effet significatif à l'énoncé #04 se
rapportant à la famille immédiate. Toutefois, la comparaison a posteriori ne
permet pas de confirmer un écart entre les trois grappes.
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DEUXIÈME VOLET : RÉSULTATS CONCERNANT LES MESURES
QUALITATIVES
Pour déterminer la protection d'après ses caractéristiques quantitatives et
qualitatives, cette recherche procède par étape. Elle a tout d'abord décrit les
caractéristiques cognitives, sociodémographiques, oncologiques et psychosociales
des femmes associées à chacun des regroupements issus de l'analyse par grappe
hiérarchique. À cette phase-ci, elle restitue l'expérience subjective des femmes de
chaque grappe suite au recueil de leur témoignage, à la lecture des données et à
l'analyse qui procède en regroupant les données premières sous des unités de
signification traduisant en langage scientifique le contenu de ces données
premières.
Comme il a été explicité au début de ce chapitre, l'analyse
phénoménologique scientifique décrit, pour chaque regroupement et selon la
perspective salutogène de l'étude, les structures typiques du phénomène pour
déterminer ensuite sa structure essentielle. Rappelons en tout dernier lieu, que
l'interprétation des résultats comme structure tient compte, d'une part, des
mesures de tendance centrale et de dispersion et, d'autre part, de la capacité des
femmes à refléter, fidèlement leur intériorité. Enfin, que les guides d'entretiens
explorent le vécu intime des femmes en situation adverse, puis extrême.
Avant de décrire l'expérience subjective de cette communauté de 18
femmes, il est important de rappeler le lien sensible qui les relie à l'objet d'étude
délicat et pénétrant qu'est le vécu du cancer. Soulignons l'attention favorable faite
à cette recherche jugée, par elles, digne d'intérêt ; la part active prise par ces
femmes ; leur souhait d'exprimer le plus sincèrement possible leur état
psychique ; leur sensibilité souvent bouleversante, mais toujours digne malgré la
gravité des propos ; leur grandeur d'âme dans l'épreuve ; leur volonté de rendre
compte des impressions, sentiments, mouvements qui modalisent nécessairement
la protection dans son apparaître. Soulignons également la communion humaine
indiciblement partagée. Considérées, acceptées et écoutées avec empathie, elles
ont donné le meilleur d'elles-mêmes, n'ont jamais remis en question leur
acceptation, et attendent désormais le jour où leur témoignage sera diffusé au plus
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grand nombre, faisant ainsi avancer la connaissance en psychologie de la
protection.
1. ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE
PHÉNOMÉNOLOGIQUE SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX
DONNÉES DISCURSIVES DES FEMMES DE LA GRAPPE DEUX
L'analyse phénoménologique du premier entretien explore les
expériences stressantes passées. L'entrevue a eu lieu lors de la première séance de
chimiothérapie. Rappelons, que les questions du premier entretien portent sur les
armes et les leçons tirées de l'adversité ainsi que la source de satisfaction du
soutien social. Elles investiguent donc les annales expérientielles pour connaître
la capacité d'ajustement de ces femmes à cette situation sévère, moyennant des
adaptations spécifiques qui n'en attaquent pas leur dimension centrale.
Pour donner plus de cohérence à l'analyse dédiée à la salutogenèse, les
structures typiques associées aux pensées et à l'état d'esprit des femmes dans
l'épreuve du cancer du sein (recueillies lors de ce premier entretien) sont intégrées
à l'analyse qualitative du second. Ainsi, la description détaillée de l'expérience
des femmes n'en est que plus fidèle à ce qui leur est arrivé telle qu'elles l'ont
vécu. À noter, que l'analyse suit l'ordre des questions du premier entretien de
manière à mieux éclairer l'idée directrice qui sous-tend chacune. Celle-ci est
mentionnée d'entrée sous la forme d'un titre, les diverses structures typiques
basées sur les femmes à l'étude lui succèdent.
1.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte adverse se
rapportant aux dix femmes de la grappe deux ayant participé aux
entrevues
Lorsque l'on demande aux dix femmes de la grappe 2 : « dans la
situation particulière que vous vivez, puisez-vous dans vos expériences stressantes
passées pour affronter votre maladie et en réduire le stress » l'expérience
concrètement vécue de ces femmes fait apparaître une intériorité qui distingue le
stress du quotidien du choc émotionnel mêlé d'inquiétude et d'angoisse que
génère le cancer :
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L 'émotion protectrice : l 'inquiétude
« Ce stress n'est pas celui du quotidien ». « Ce n'est pas un stress,
c'est une angoisse ». « Ce n'est pas du stress, c'est de l'inquiétude,
c'est pas pareil. Le stress, c'est déroutant, c'est quelque chose qu'on
ne domine plus du tout et cela ne permet pas d'agir
raisonnablement. ».
Similarité des expériences salutogènes : le hasard
L'intériorité puise dans les hasards malencontreux et inexpliqués de l'existence,
les accidents désastreux, brusques, violents, et dans les ennuis graves et pénibles.
La conscience, marquée par le destin, cette force surnaturelle par laquelle ce qui
arrive de désagréable semble être déterminé à l'avance irréversiblement, résiste à
cette domination morale et, reconnaît que la violence exercée contre elle entrave
sa liberté d'action et l'oblige à prendre des décisions forcées :
« Je me sers de ce que j'ai appris pour ne pas me laisser subjuguer par
la maladie. Je sais que je l'ai ». « Je puise dans les événements
malheureux, les hasards de l'existence, les bifurcations au pied du
mur, là où j'ai dû prendre des décisions ». « Je n'ai pas le choix ».
Elle ne craint pas la rencontre avec le cancer ; mais, se voit entraînée dans la
succession ordonnée et irréversible du programme thérapeutique tout en
s 'adjugeant la première place :
« Je suis sur une route, et elle est assez large, donc je ne vais pas me
casser la figure. Mais, il y a le protocole, je ne peux pas faire demi-
tour. C'est à sens unique ». « C'est une prise de conscience qui me
pousse à m'accorder du temps pour moi ». .
Sens de la maîtrise : regarder et maîtriser le réel pour se mettre à l 'abri
d 'ennuisfâcheux
À la question : « Avez-vous le sentiment que les situations stressantes que vous
avez rencontrées auparavant vous ont armée pour vivre ce qui vous arrive »
l'expérience concrètement vécue fait apparaître une intériorité qui s'est armée
en se forgeant, dans l'enfance, une méthode d'action dans les deuils parentaux,
ou dans le vécu de la souffrance. Sous la sujétion du hasard, l'intériorité force le
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destin, se fait un devoir d'assurer la maîtrise des difficultés et des faix familiaux
et s'aperçoit de l'absolue nécessité de regarder le réel plutôt que de l'occulter :
« Les événements inattendus, les accidents de parcours forgent une
méthode d'action. L'enfance est semée d'embûches, j'ai perdu mon
père, j'ai dû prendre en charge beaucoup de choses ». « «Ma mère
était malade. On s'est tous joué la comédie. Nous, on savait qu'elle
était perdue. C'est un événement malheureux, irremplaçable. Je savais
qu'elle était malade, mais je ne réalisais pas. Je savais, mais je refusais
cette vérité. Je suis redescendue sur terre ».
La conscience, devant la fatalité des événements et dans l'affliction de la perte
et l'accablement du deuil, fait front avec bravoure, s'engage d'une manière
décidée sans craindre l'aspect redoutable du danger, résiste moralement,
compose avec les problèmes, les intègre dans son schéma, les dirige dans le
sens qui lui convient :
« Pour arriver à les surmonter, on est rodé, çà demande de l'énergie,
on a sa façon d'agir, on va encore plus de l'avant ». « J'ai compris
qu'il valait mieux affronter le problème et non le fuir. Il faut lui
trouver une petite place et vivre avec. Il faut canaliser les gros trucs
pour pouvoir continuer ».
Frappée durement, à maintes reprises, par la mort d'êtres chers, la conscience
prend toute la dimension de la vie et du bonheur d'être en vie :
« C'est la mort d'un neveu à 27 ans d'un infarctus, de mon père, de ma
mère. La vie prend un sens complètement différent. On mesure ce
qu'est la vie. On est content d'être en vie ».
Mais, elle compose avec la particularité du cancer, gère journellement son état de
santé, s'accommode de la sensation pénible procurée par une fatigue
omniprésente, ralentit son rythme pour conserver ses activités et évite tout
mécontentement :
« Cette maladie est différente. Je gère le quotidien du traitement ».
« Ce qui m'aide, c'est la gestion au quotidien de mon état de santé ».
«J'évite volontairement tout ce qui me déplaît». «Je n'agis pas
différemment. Je fais les choses plus lentement parce que je suis
fatiguée ».
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Leçon salutogène : seforger une opinion éclairée
Lorsque l'on demande à ces femmes: « Parmi les leçons que vous avez tirées de
vos expériences stressantes passées, lesquelles vous aident vraiment
aujourd'hui ?» l'expérience concrètement vécue indique que l'intériorité, dans les
tournants du destin, reconsidère sa situation, fait preuve de sagacité, réfléchit,
pèse le pour et le contre, porte un vif intérêt aux événements et se forge ainsi sa
propre opinion :
« Le décès de mon père. J'étais mineure. J'ai dû prendre en charge ma
petite sœur ». « Le décès d'une collègue de travail en un week-end. Çà
remet les pendules à l'heure». «J'espère que je suis lucide. Je ne
prends pas cela à la légère. J'écoute ».
Malgré la peur, le désespoir et l'incertitude du futur, elle accepte le réel avec ce
qu'il a de plus aléatoire et de plus morbide :
«J'ai accepté cette maladie un mois après l'annonce. Mais, avant
j'avais peur, j'étais perdue. L'espoir m'a fait tout oublier ». « J'espère
que la maladie aura le temps de m'informer et que j'aurais le temps de
me préparer à une autre éventualité ».
L'intériorité se conforme strictement aux règles établies par les professionnels de
santé, va de l'avant, s'accroche avec force, ne cède pas, prend en fonction des
circonstances des mesures décisives, regarde ce qui est important pour elle, se
lance, se bat, réagit:
« On joue le jeu tout en sachant que c'est une rémission. On va tout de
suite à la bataille. On se dit : accroche toi. On prend toute sorte de
mesures ». « Quand c'est trop important, il vaut mieux ne pas être
seule ». « 11 faut que je sois forte et positive. Quelle que soit la
situation, être aussi forte qu'une amie qui a réussi à s'en sortir ».
Source de satisfaction : la sécurité affective
Enfin, lorsque l'on sollicite les femmes à propos de la source de satisfaction qui
procure le plus de contentement, l'intériorité recherche et s'appuie sur la sécurité
affective :
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« La sécurité, c'est une grande force. C'est une situation qui est
lourde. Il y a la maladie, le choc, la dépendance ...et " l'autre ", vous
le trouvez chez vous ».
et constate que la majorité des personnes de son entourage fait attention à elle,
prend de ses nouvelles, lui témoigne affection, écoute et attention. Une intériorité
qui a l'on considère et qui le sentiment d'être importante pour son réseau social :
« Le fait que tout le monde m'aime bien ». « Elles m'entendent parler,
elles voient que çà va, ça me fait chaud au cœur». «S'ouvrir à
l'échange intime, vider mes peurs ».
Une conscience qui partage des marques d'affection, des témoignages de
sympathie ; recours à l'amitié aux heures sensibles de l'existence, accueille des
marques d'attention soutenues pour ce qu'elles ont de lucidité comprehensive et
de soutien sincère face au cancer :
« Partager le sens de l'amitié ». « Pouvoir compter sur certains amis
au moment le plus difficile de ma vie ». « Trop de sollicitude me
rendrait soucieuse parce que cela donnerait de l'importance à la
maladie ».
7.7.7 Structure essentielle du style cogniti/des femmes de la grappe deux
L'annonce d'un diagnostic de cancer est une mauvaise nouvelle qui
inquiète, angoisse, tracasse et déclenche un signal d'alerte essentiel à la
protection. L'inquiétude, cette forme adoucie de la peur, plonge dans des pensées
angoissées et fixe l'attention sur le danger qui tourmente avec insistance. Ce
sentiment de menace rappelle, d'une part, qu'il y a des périls qui changent
irrémédiablement le cours de l'existence, et, d'autre part, qu'il vaut mieux forcer
le destin en maîtrisant ce type d'événements fortuit. Dans l'injustice de la fatalité
s'acquiert la certitude qu'il vaut mieux ne pas prendre la vie à la légère, mais
plutôt agir avec détermination. Dans le deuil se forge l'intime conviction qu'il
vaut mieux affronter les événements fortuits pour ne pas en être victime. Le sens
de la maîtrise né de cet assujettissement premier est de regarder le réel et de le
maîtriser. Regarder la réalité, c'est ne pas la fuir, porter un vif intérêt aux
événements, faire preuve de sagacité, peser le pour et le contre, reconsidérer la
situation - pour - se forger une opinion. Maîtriser le réel, c'est résister
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moralement, faire front avec bravoure, composer avec le problème, l'intégrer dans
un schéma, s'engager résolument sans craindre l'aspect redoutable du danger,
diriger les événements dans le sens voulu - pour - se mettre a l'abri d'ennuis
fâcheux. Dans ce contexte d'insécurité menaçante, être considérée par les
personnes qui comptent et que l'on estime, bénéficier de leur lucidité
comprehensive, procure ce sentiment de sécurité affective nécessaire à la gestion
du danger.
Constante identitaire






Deuils parentaux de l'enfance
Expérience de la souffrance
Figure 4. Constante identitaire de la protection
des femmes de la grappe 2.
En somme, la disposition relativement stable à se protéger tire son
origine du sentiment d'être menacé et de l'inquiétude qu'il génère. La mémoire
sollicitée rappelle les souvenirs similaires et pertinents de l'injustice des coups du
sort pour qu'ils prennent le pas sur les autres pensées (voir figure 9). Le sens de la
maîtrise issu de ces souvenirs incite à se faire une opinion pour se mettre à l'abri
des ennuis. Quant à la constante identitaire qui se loge sous la gangue de cette
injuste déveine, elle a cette teneur essentielle que confère l'injustice du hasard, à
savoir, la farouche détermination d'agir face aux événements afin de ne pas être
victime du hasard.
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1.2 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant à un sous échantillon de trois des femmes de la grappe
deux
Le deuxième entretien décrit d'abord les pensées et l'état d'esprit44 des
femmes de la grappe 2 suite à l'annonce de leur maladie. Puis, il investigue la vie
avec le cancer auprès de trois des femmes de cette même grappe trois semaines
après la première entrevue. Parce que nous pensons que la protection en contexte
extrême est dépendante du parcours de vie dans son passé (les annales
expérientielles) et ses anticipations, les questions associées à cet entretien
explorent l'espérance et l'acceptation de la maladie, les raisons de vivre, les
priorités de vie et les valeurs.
Les pensées et l'état d'esprit des femmes à environ 5 mois de l'annonce
du diagnostic font apparaître une conscience en état de choc qui s'ouvre à sa
réalité : celle d'être atteinte du cancer, mais trouve cette sentence inique :
S Ouvrir à la réalité du cancer du sein
«J'ai beaucoup pleuré, j'étais perdue». «Çà y ai! J'en suis
atteinte » ! « On n'y croît pas. Ce n'est pas possible, je vais me
réveiller ». « C'est injuste ». « Pas de chance ! ».
La conscience rappelle une chose oubliée : celle d'être sujet à la mort, et de ce
fait, que l'existence a une échéance :
« On gamberge ». « J'ai tellement peur que cela s'arrête ». « La vie
peut avoir une échéance ». « Je croyais que c'était fini pour moi ».
« On prend conscience que l'on n'est pas immortelle ».
Seforger une opinion éclairée
Un état d'esprit inquiet, troublé, soucieux, tourmenté, qui ne prend pas de repos,
s'informe, cherche à comprendre ; mais, ne trouve pas d'explications
satisfaisantes :
44 Rappelons, que l'investigation des pensées et de l'état d'esprit des femmes a été effectuée lors
du premier entretien, et qu'entre la première et la seconde entrevue, il s'est écoulé environ 3
semaines.
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« Passé ce choc, je m'en suis remise à la médecine. Ce n'est pas une
forme violente. Je suis en de bonnes mains. J'ai eu un circuit
d'informations (amis, famille) ». « Ma première réaction a été de
comprendre. J'ai lu, fait des recherches. Les explications étaient peu
claires, peu précises. Maintenant, j'appréhende la chimio ».
S'interroge inlassablement, recherche patiemment les causes tant oncologiques
que personnelles pouvant expliquer l'origine du cancer :
« J'ai cherché le pourquoi ? Pourquoi moi ? Est-ce génétique ? Est-ce
la contrariété de la perte d'emploi de mon mari ? ». « Je pense que le
cancer vient du stress de mon travail ». « Je me suis posé des
questions ».
Puis, met fin au questionnement faute de réponse satisfaisante de la part du corps
médical, reconsidère sa vie en fonction du taux de survie relative à 5 ans, se
rassure, se réconforte ; puis se déculpabilise et adhère à ce traitement « lourd »,
source de rémission :
« Vous abandonnez le questionnement lié au passé puisque les
médecins ne peuvent vous fournir d'explications ». « Vous connaissez
le taux de guérison à cinq ans. Donc, j'arrête de me prendre la tête
pour des choses qui n'en valent pas la peine ». « J'ai beaucoup moins
d'états d'âme. Tout ce qui pouvait être fait a été fait ».
Neutralisation de la valeur accordée aux choses de la vie
L'esprit, néanmoins inquiet et préoccupé par le caractère de gravité de la maladie,
modifie le regard qu'il porte sur l'existence et prend sérieusement en compte le
laps de temps qui le sépare de l'annonce d'une rémission ou d'une rechute
éventuelle. L'intériorité juge désormais les tracas et les soucis de la vie si
insignifiants qu'elle s'accorde le droit de réviser l'ordre et l'importance des
choses à vivre :
« L'insouciance est partie ». « On voit la vie différemment. Hormis la
maladie, rien n'est grave. Tout le reste est dérisoire ». « Une horloge
s'est remise en route. Je me dis que j'ai assez attendu. Il y a des flashs.
Je fais le bilan. Il y a des choses, c'est trop tard. Il y en a d'autres, je
peux donner une suite ».
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Ouverture à la réalité du traitement
La conscience, trois semaines plus tard, est aux prises avec les effets secondaires
de la chimiothérapie, s'ajuste en conséquences, s'organise, trouve des stratégies
pour continuer à travailler malgré l'omniprésence d'une fatigue qui la limite
physiquement :
« Le traitement s'ajoute à mon rythme de travail. Je vois que je me
sens moins bien. Je bouge moins. Je travaille toujours assise ». « C'est
vivre avec sa fatigue. « Je ressens beaucoup de fatigue. J'ai envie de
faire pleins de choses. Mais, le corps a du mal ».
Endosse et accepte les contraintes et les responsabilités de sa situation actuelle,
intègre le cancer comme une image mentale encore floue et incomplète, mais qui
sert de base aux décisions présentes et à venir :
« J'ai commencé à assumer. Je me suis dit : «je vais me battre ». C'est
tout ». « Je crois qu'on ne peut jamais l'accepter, jamais (rires). Je l'ai
intégré à mon schéma ». « On ne peut pas oublier ».
Compose avec les effets secondaires du traitement afin de ne pas perdre son
travail, qui se moque de l'ironie du sort, ou essaie d'adopter un mode de vie plus
naturel, plus harmonieux :
« Ce qui m'a un peu dérangée, c'est d'apprendre les effets secondaires
du traitement et qu'il peut y avoir des vomissements. J'ai des
contraintes professionnelles. Je ne peux pas manquer ». « Je suis partie
de l'étonnement : 2006, année merdique, mauvais cru. Janvier aura vu
la découverte de la grosseur. Décembre verra la fin de la radiothérapie.
Je compte les mois ». « On essaie de vivre le plus naturellement
possible ».
Conserve son allant, tout en se sentant maintenue, retenue, entravée dans sa
liberté d'action. Un esprit conscient de l'impact psychologique qu'auront les
bilans sénologiques sur ses désirs de progression et son
développement personnel :
« La maladie ne m'a pas enlevé l'enthousiasme de faire plein de
choses. C'est vrai que je suis plus limitée qu'avant ». « Je sais très
bien qu'à partir de maintenant j'aurais des contraintes
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supplémentaires, et je n'accepte pas l'idée. Avoir un suivi régulier
implique nécessairement le rappel, une piqûre de rappel sur la maladie.
Donc, c'est ne jamais oublier qu'on a été malade, qu'on est malade, et
que l'on peut encore être malade. Voilà, je pense qu'il y a un frein
important dans les souhaits d'évolution parce que entre guillemet ».
« On n'est jamais sorti d'affaires. On vous remet en arrière : attention !
T'es pas guérie »!
Sens donné au cancer du sein
La conscience se place dans une Chronometrie, cesse d'être menacée et accablée
par le spectre de la mort, perçoit le cancer du sein, à titre d'unités de sens, comme
une maladie guérissable et fonde ses espérances sur une rémission complète :
« Ah ! C'est très clair, je suis en sursis ». J'espère une rémission
totale comme tout le monde » ! « J'espère être guérie complètement ».
S'ouvrir à soi, à sa vérité intérieure
Devient plus philanthrope, met son énergie psychique au service d'autrui,
considère le temps dans sa durée, celui là même où se déroulent irréversiblement
les existences dans leur changement, prend pour fin la personne humaine, lui
accorde toute sa place, et relègue désormais au second plan les choses matérielles
et la reconnaissance personnelle liée au travail :
« Je veux plus de temps. Maintenant, j'ai envie de me poser. Là, les
enfants reprennent la place qu'ils doivent avoir. Le travail, la
reconnaissance viennent en second ». « Accorder plus de temps à mes
proches est une valeur émergente ».
Constate que des valeurs humaines comme l'attention, la tolérance, la
compassion, l'écoute et le temps donné aux êtres aimés s'imposent naturellement
et sous-tendent son nouveau mode de vie :
« Au lieu de me réfugier sous mon oreiller, je vais être très
compatissante, plus communicante avec mon entourage. C'est à moi
de faire cette démarche là pour que les autres l'intègrent. Le pire, c'est
l'isolement». «J'accorde plus de place, plus de temps à mon
entourage. J'ai l'impression que les gens apprécient énormément ce
naturel communicatif ».
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Mais, se protège de l'influence néfaste de certaines interactions relationnelles
telles que la peur viscérale du cancer, l'affolement et la frayeur qui saisit autrui, la
pitié qu'inspire un sort aussi funeste, le pessimisme contagieux qui se propage à
son évocation :
« Car quand même ! C'est une sacrée saloperie de maladie qui fait
peur. Dans l'esprit des gens, elle fait très peur ». « Çà ne sert à rien de
se morfondre dans le malheur. Les gens sont enclins aux lamentations,
c'est terrible. Ils sont très pessimistes. Je me protège de cela. Je ne
vais pas faire du misérabilisme douloureux ».
1.2.1 Structure essentielle de la présence à soi desfemmes de la grappe deux
La structure essentielle de la présence à soi de ces trois femmes est basée
sur le fait que la pensée en s'ouvrant au monde particulier du cancer du sein
abandonne toute autre préoccupation et se met à l'écoute de sa vérité intérieure.
S'ouvrir au monde du cancer, c'est être vigilant vis-à-vis des dangers de
cette maladie, qui pour ces femmes, peuvent se résumer ainsi : chaque être
humain est sujet à la mort et son existence à une échéance. L'anxiété qui résulte
de ce constat de réalité a notamment pour effet de fixer l'attention sur ces périls et
de forcer l'esprit à « sefaire une opinion éclairée pour se mettre à l'abri d'ennuis
fâcheux». S'inquiéter, c'est en quelque sorte effectuer une répétition, se
représenter ce qui risque d'arriver et la manière d'y remédier. Ces pensées
porteuses d'inquiétude conduisent à déclarer valables et advenues les
représentations internes issues des perceptions liées à la mortalité. Dans ce
synopsis, l'important est de s'informer, chercher à comprendre, rechercher les
causes oncologiques et personnelles. Le récit se termine, en l'absence de réponse
satisfaisante de la part des professionnels de santé, sur l'espérance d'une
rémission complète où le cancer du sein est intégré, à titre d'unité de sens, comme
une maladie guérissable. Ainsi, au fil du traitement, une multitude de stratégies
concilie chimiothérapie et extrême fatigue, travail et vie de famille.
S'ouvrir à soi et à sa vérité intérieure, c'est avant toute chose se
déculpabiliser, se rassurer, conforter ses choix ; puis, reconsidérer sa vie en
fonction du seul élément concret connu et divulgué par le corps médical : le taux
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de survie relative à cinq ans. Puis, investir ce temps émaillé de bilans
sénologiques où la réaction qui sous-tend l'inquiétude des résultats fera revivre
l'angoisse reviviscente de la mort et l'annonce d'un verdict mortel. Enfin, c'est
vivre en accord avec les valeurs humanistes qui s'imposent naturellement suite à
la neutralisation radicale de la valeur accordée aux choses de la vie et à la
reconnaissance professionnelle et personnelle. Cette vertu philanthropique
redonne aux êtres aimés toute leur place, impose des qualités telles que la
bienveillance, la tolérance et la compassion, mais, alerte sur le danger imminent
que représente la peur irraisonnée que suscite le cancer et le regard de pitié
qu'inspire un sort aussi funeste. Ainsi, instaure t-elle, au gré de l'extrême, un soi
conscient d'autrui comme habité par une altérité.
En somme, se protéger c'est tout d'abord avoir le sentiment d'être
menacée de mort. Ensuite, c'est se remémorer que les périls, parce qu'ils
changent le cours de l'existence, sont à contrôler par une appréciation juste des
faits et des actions qui mènent à la guérison. Enfin, l'ouverture à soi et à sa vérité
intérieure décentre paradoxalement l'attention que l'on se porte et, que l'on porte
à la peur d'un nouvel assujettissement, vers l'amélioration du sort matériel et
moral des personnes de l'entourage. Ici, la genèse de la protection prend racine
dans un fatum funeste et non dans les aléas de la vie. Elle mène naturellement à
instaurer un lien affectif vivant et respectueux des singularités.
2 ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE
PHÉNOMÉNOLOGIQUE SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX
DONNÉES DISCURSIVES DES FEMMES DE LA GRAPPE TROIS
2.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte adverse se
rapportant aux cinq femmes de la grappe trois ayant participé aux
entrevues
Lorsque l'on demande aux cinq femmes du sous-groupe de la grappe
trois si elles « puisent dans leurs expériences stressantes passées pour affronter
leur maladie et en réduire le stress » l'expérience concrètement vécue fait
apparaître que leur intériorité est aux prises avec un fort malaise affectif. Cette
expérience contient, tant bien que mal, le bouleversement émotionnel ressenti,
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s'appuie sur l'infime connaissance qu'elle a d'elle, celle là même qui lui permet
de se respecter, de s'affirmer doucement, de rompre avec une éducation qui
considère le dévouement à autrui comme la règle idéale de la moralité :
Émotion protectrice : le bouleversement émotionnel
«J'essaie de ne pas ressasser les mauvaises pensées, de les chasser.
C'est difficile. Les ruminations reviennent. Je pleure. Je m'effondre ».
«J'ai déjà donné avant. Mon père et ma mère sont décédés d'un
cancer ». « Je me connais plus. Je me respecte plus. C'est difficile.
Cela me demande un effort, l'éducation revient vite : les autres, les
autres, les autres ! ! ! J'apprends effectivement à dire non ».
Similarité des expériences salutogènes : le chaos et les chutes de l 'existence
Cette intériorité puise dans les chaos et les chutes de l'existence, évite les revers
de l'existence, tente de contenir une souffrance invalidante, a pleinement
conscience qu'une puissante routine, des fardeaux familiaux, une éducation
altruiste contraignent fortement ses latitudes et son espace vital. La conscience,
pour combattre le cancer, prend soutien dans ce qui est source de vie, de bonheur
et d'énergie :
« Tous les chaos de la vie, toutes les chutes, on se relève plus fort. Il
faut éviter d'être ouvert aux vents mauvais. Éloigner les douleurs ».
« Ma vie ne change pas. Je croule toujours autant sous les charges. 11
n'y a pas d'espace pour moi». «Moi, j'ai eu une éducation où
l'égoïsme c'est la pire des choses euh ! J'ai eu peur, je me suis dit « tu
deviens égoïste, tu te rétrécis à penser à toi, à ce qui te fait plaisir
etc.. et il m'est apparu comme une évidence qu'il fallait que je me
donne les moyens de vivre, de combattre le cancer, que je prenne
soutien auprès de l'essentiel, ce qui est pour moi source de vie, source
de bonheur, source d'énergie, source de euh ! Et je me rends compte,
au fil du temps, que cela ne m'empêche pas d'être présente ... de
développer un altruisme plus profond ».
Sens de la maîtrise : être vigilante à ne pas reproduire les mêmes erreurs afin
de contenir une souffrance affective invalidante
Quant à l'opinion que ces femmes ont de leur aptitude à se prémunir du cancer
en se référant aux armes qui ont fait leur preuve auparavant, l'expérience
concrètement vécue fait apparaître que l'intériorité adoucit un malaise affectif
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omniprésent en étant très attentive à ne pas répéter les mêmes actions
regrettables, à ne pas avoir d'accident fâcheux, à ne pas se replier sur soi, à
tenter de contenir des douleurs insupportables, mais redoute la survenue de la
tristesse, cette émotion qui aide à digérer les espoirs déçus :
« Je suis une fille mal à l'aise dans les situations compliquées. Ce qui
m'aide, c'est de savoir ce qu'il ne faut pas faire (faire l'autruche,
minimiser, ne pas se bloquer en disant : j'ai rien, j'ai rien). Je suis
vigilante à ne pas reproduire les mêmes erreurs ». « Se protéger, c'est
ne pas se recasser la figure. Ne pas avoir de plus en plus mal ». « J'ai
peur de revivre ce que j'ai vécu avant. Je ne trouve pas de solution.
Inéluctablement je vais y retomber ».
Leçon salutogène : la vie parce qu 'absurde ? 'a pas de sens
L'intériorité se réfère aussi aux enseignements de l'autorité paternelle, ceux là
même où elle a apprise ce qui est recommandé par les circonstances : faire preuve
d'exigence, apprendre à ne pas se laisser faire, lutter contre les obstacles et les
difficultés, s'affirmer :
« La vie m'a armée. J'avais un père sévère et combatif. 11 m'a
inculqué de bonnes choses. Je me battrais jusqu'au bout. Elle ne
m'aura pas ».
En définitive, l'intériorité ne tire pas de leçons des expériences stressantes
passées, mais s'inquiète face à l'incertitude du futur, ne sait pas comment se
protéger dans une telle situation. Cet esprit sombre, indécis, abattu, aux pensées
floues perçoit la vie quotidienne comme absurde, et de ce fait, a l'humeur
chagrine, morose :
« J'en sais rien. On ne sais pas où cette maladie nous emmène :
la récidive ? La rémission ? On n'est plus jamais sûre de rien ».
« Je suis dans le flou le plus artistique. 11 faut que je me
préserve. Je ne sais pas comment. La répétition morne du
travail et des charges familiales, quel sens cela a-t-il ? ». « J'en
tire par la négative, dans ce que je ne dois plus reproduire ».
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Source de satisfaction : lafélicité
Lorsqu'on demande à ces femmes la source de satisfaction quant à l'aide obtenue
de la part de leur réseau social, elles expriment le bonheur calme et durable que
procure la félicité des petits bonheurs journaliers :
« Il faut se dire : plus ça, plus ça. Là, ça marche dans l'autre sens. Ce
ne sont pas les "merdes" que l'on voit. Les choses banales prennent
une autre dimension. On voit les petits bonheurs du quotidien ».
La félicité de la solidarité familiale :
« C'est vraiment du bonheur que de nous sentir les uns les autres
soudés. « Une famille unie. Savoir que l'on peut compte sur eux à
n'importe quel moment ».
La félicité d'une relation voulue et reçue :
« Une bonne distance. Ils sont très lucides. Je peux m'appuyer sur eux.
Ce qui m'angoisserait, c'est qu'ils soient trop " éponges " ou trop
distants ».
L'attente de la félicité :
« Je me sens très seule. Je suis cantonnée à des tâches bêtes, sans
pouvoir profiter, voir du pays, faire des choses ensemble. C'est vital,
être plus tranquille, vivre des choses ensemble ».
2.1.1 Structure essentielle du style cogniti/ des femmes de la grappe trois
L'annonce du diagnostic du cancer du sein est une mauvaise nouvelle
qui afflige durement. Cet accablement profond et malheureux évoque une
catastrophe imaginaire et un danger imminent. Cette très grande peur déclenche
une réaction d'alarme et amorce le cycle de l'anxiété et des ruminations
continuelles. Tant que les tracas sont ressassés, tant que l'esprit se concentre sur
ce cortège de soucis sans que les pensées sortent pour autant de l'ornière, tant
qu'il se laisse ronger par la crainte, il se détourne de l'image mortifère d'origine.
Si cette disposition apaise partiellement l'anxiété, elle enferme la pensée dans des
alternatives contradictoires, prend la forme d'idées fixes stéréotypées et l'éloigné
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de réflexions créatives et opératoires qui aideraient à la résolution du problème.
En bref, cette crise majeure d'anxiété écarte la menace et prévient du danger qui
obsède. De fait, elle rappelle l'insignifiance de la vie quotidienne et qu'il vaut
mieux ne pas répéter les mêmes erreurs afin de contenir une souffrance affective
extrêmement invalidante. Dans le chaos, la fulgurance des réactions
émotionnelles prend le dessus, sans que l'on puisse en contrôler son jaillissement.
Dans les chutes de l'existence, la souffrance affective, générée par une
intelligence interpersonnelle bâtie sur la capacité à repérer les différences
d'humeur, de motivation et d'intention d'autrui pour agir légitimement, met en
demeure de choisir entre : l'altruisme et l'égoïsme ; la rébellion et l'obéissance ;
la soumission et l'insoumission. Le sens de la maîtrise né de ces bouleversements
émotionnels est de refuser un réel absurde de manière à être moins subjuguée par
une souffrance qui accable et anéantit. Refuser le réel, c'est minimiser les faits, se
bloquer ou se replier sur soi, ne pas reproduire les mêmes erreurs, contenir une
souffrance affective excessive, tenter de maîtriser des réactions impulsives et
angoissées, voire de ne pas en être la proie - pour - adoucir un malaise affectif.
Dans ce contexte confus, la leçon de l'expérience est sans conteste l'absence de
leçon tirée de la confusion des sentiments, de la crainte du lendemain et de
l'insignifiance de la vie quotidienne. De fait, la leçon ultime est que « la vie parce
qu'absurde n'a pas de sens». Ainsi, les petits bonheurs du quotidien, le
sentiment d'une famille unie et la lucidité sont autant de sources de félicité.
Pour résumer, la disposition relativement stable à se protéger tire son
origine du sentiment d'être menace et de la frayeur qu'il génère. La mémoire
sollicitée remémore les souvenirs similaires du chaos et des chutes pour qu'ils
s'imposent à tout autre. Le sens de la maîtrise issu de ces réminiscences pousse à
refuser un réel absurde - donc - à ne pas reproduire les mêmes erreurs pour
contenir un malaise qui étreint. La constante identitaire qui se loge sous la gangue
de ces déboires a cette teneur essentielle que confère l'insuccès ou









Figure 5. Constante identitaire de la protection des
femmes de la grappe 3
2.2 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant à un sous échantillon de trois des femmes de la grappe
trois
Les pensées et l'état d'esprit des femmes de la grappe 3 à environ 4 Vi
mois de l'annonce du cancer montre une conscience qui ne repousse pas les
représentations internes issues des perceptions associées au cancer du sein, mais
les déclare en ce domaine nulles et non advenues. En un mot, une dénégation de
la véracité du diagnostic de cancer du sein :
Dénégation du diagnostic
« Je n'ai pas encore réalisé. Ce n'est pas de moi qu'il s'agit ». « J'ai eu
beaucoup, beaucoup de mal à réaliser. J'allais très bien...je n'y
croyais pas...je faisais des rêves... quand je vais y aller, ils vont me
dire que c'est une erreur. À chaque rendez-vous, c'était ah ! Me
remettre devant une réalité de plus en plus euh ! Difficile...j'étais à
des années lumières. J'ai encore du mal parce que je vais encore bien
et si je n'avais pas ponctuellement comme ça des rendez-vous qui me
rappellent que j'ai ça ah ! Je me réveille tous les matins en me disant
que j'ai rien ».
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Seforger une opinionfausse
L'esprit sidéré, hanté par la vision de sa mort, se méprend, tient pour faux ce que
disent les médecins, s'arrange avec la réalité voire la minimise, s'illusionne, se
sent rattrapé, saisi, pris comme dans un piège, sous l'empire du cancer :
« Une grande peur. La vision de la mort. Je me voyais morte dans 3
mois ». « J'allais très bien. Je me disais : quand je vais y aller ils vont
me dire que c'est une erreur. Je n'ai aucune raison d'avoir ce truc. Et
quand bien même, ils vont me dire : c'est un petit cancer ». « Une
impression de vitesse, d'être manipulée par cette maladie, d'être prise
de court, d'être rattrapée ».
Le cancer : une autorité morale et légitime qui dispose du droit de vie et de mort
Impressionné, absorbé, hypnotisé, l'esprit concentre toute son attention sur ce qui
est permis et en conformité avec une règle sociale qui confère au cancer l'autorité
morale et légitime de disposer du droit de vie ou de mort. Enfermé, placé entre
des mécanismes qui tendent à s'exercer en sens contraire, il sent confusément
l'absolue nécessité de faire des projets pour rester en vie, mais ne se donne pas
encore le droit de disposer de lui et de les réaliser. L'esprit ne trouve pas le
chemin de sa libération :
«Mes pensées sont en boucle. J'ai un cancer. J'y pense chaque
seconde. Est-ce queje vais avoir le droit de vivre ? J'ai envie de faire
beaucoup de projets parce qu'ils m'aident à vivre. D'un autre côté :
est-ce que j'ai le droit de les vivre ? Cela se mélange ».
Et, attribue au cancer le pouvoir de provoquer un véritable mouvement intérieur,
un travail de l'esprit pour faire exister, à titre de réalité mentale, un passé qu'il
croyait révolu :
« La maladie est venue me confirmer, rendre réel, palpable une
histoire que je pensais avoir régler. Là, aujourd'hui, je regarde
vraiment. C'est très fort. Cela me travaille intérieurement ».
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Ouverture à la réalité du cancer du sein
Trois semaines plus tard, l'esprit est plus ancré dans la réalité, mais reste
tributaire de l'actualité thérapeutique, défaille nerveusement, se raisonne et finit
par prendre son mal en patience ou, ressent un sentiment de gêne par crainte du
décalage qui existe entre la paix intérieure qui l'habite et l'absence de quiétude et
de tranquillité que manifestent les personnes de l'entourage :
« La vie suit son cours au rythme des chimios, une semaine pas bien,
puis quinze où ... (silence)». «Là, j'ai un peu craqué, j'en avait
marre. Et puis, finalement on se bouscule un petit peu. Il faut arriver
au bout des étapes ». « La vie va bien. Çà va même mieux qu'avant le
cancer. J'ai énormément de honte à dire cela. Je me sens plus en phase
avec moi-même [...] Honteuse, parce que je perçois le décalage entre
l'inquiétude ambiante et la paix intérieure que j'ai ».
L 'abnégation : un choixfondateur issu d'anciens dilemmes moraux
La conscience a cette propriété d'être informée des modifications de son milieu
extérieur et intérieur - donc - se trouve dans l'incapacité de disposer de ses
sensations parce qu'elle a cette forme de connaissance élémentaire, immédiate
encore vague d'elle-même. Un état de conscience plus affectif que rationnel, mais
aveugle à ce qu'il ressent et à la merci de ses sentiments. Affectée et
impressionnée par son milieu extérieur, la conscience opte pour un acte
d'abnégation, c'est-à-dire une manière d'être non ostentatoire qui considère
comme valable, de façon absolue, une règle de conduite fondée sur le sacrifice
volontaire de soi, de son intérêt, et qui, par abréaction, s'extériorise et se libère de
ce refoulement affectif au profit d'une valeur qu'elle juge plus haute et adopte un
comportement altruiste, ou fait acte de rébellion, ou se laisse conduire par peur de
réagir :
« J'étais une fille à me poser pas mal de questions... là, c'est
beaucoup, beaucoup plus clair. J'ai eu une éducation où on me disait
justement de faire attention aux autres. Peu à peu, je me rends compte
que je connais mieux mes limites, ce qui m'a fait du mal, ce qui m'a
été difficile. Je n'ai pas du tout envie de revivre tout çà. Je m'écoute
plus et quelque part c'est légitime. Alors qu'avant je vivais cela
comme illégitime». «Avant, j'étais tellement oppressée, tellement
mal. . .j 'avais peur de prendre des risques . . . vouloir à tout prix faire ce
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que le monde vous demande de faire dans l'instant, le rythme que l'on
vous impose. Si vous ne dites rien, on vous demande plein de trucs
quoi » ! « Non, je n'accepte pas. D'abord, je ne suis pas le style à me
résigner et d'une, je suis du genre rebelle ».
S'ouvrir à soi
En se confrontant à elle-même, la conscience s'aperçoit qu'elle est passée à côté
de la vie - de sa vie, qu'elle s'est coupée de sa vérité intérieure, et que, ce
renoncement volontaire l'a contraint à l'insatisfaction. Reflexive par elle-même,
elle a cette particularité foncière et générale d'être consciente de son sacrifice, ce
qui la conduit à ne pas être en phase avec ses valeurs et ses aspirations ou à être
dans l'expectative la plus complète ; voire à refuser l'autorité, le conformisme, et
donc à vivre sans but précis, sans réflexion :
« Avant, ma vie était tracée. Je n'arrivais pas à mettre en place mes
aspirations. Les pressions sociales, je n'y adhérais pas pleinement.
Habituée à fonctionner en tant que mère, en tant qu'épouse, en tant
qu'amie, en tant que collègue de travail. Je répondais aux critères que
l'on attendait de moi, et aux schémas inculqués que j'avais dans ma
tête [.-..] J'ai toujours voulu faire ce que mes parents disaient au
détriment de ma satisfaction, de mon contentement ». « Je suis du
genre rebelle. Là, depuis 50 ans, j'ai l'impression d'avoir vécu au petit
bonheur. Il se passe si, il se passe ça ». « Ce n'est pas évident tous les
matins de trouver une activité, de se dire : «je vais bosser, j'aime ce
queje fais ». Ce n'est pas facile. Je me polluais, je m'énervais ».
Touchée moralement et spirituellement par le cancer, vivement impressionnée par
la vision de la mort, de sa propre mort, la conscience se confronte à sa peur de
l'autorité, à sa peur de prendre des risques. Face au cancer, elle voit s'évanouir
ses peurs d'avant, ressent une certaine tranquillité d'esprit et perçoit le décalage
entre ce qui peut exister et ce qui existe :
« Je me sens plus en phase avec moi-même. C'est comme si cela avait
déclenché un processus interne d'honnêteté intérieure. Une sérénité ».
« En fait, j'ai moins peur de prendre des risques. La peur de mourir a
gommer toutes les peurs d'avant. Par moment, j'ai des bouffées
d'angoisse ». « Dès fois, j'ai l'impression d'être une autre personne et
de me regarder : ce n'est pas possible ! Ce n'est pas moi ! Il ne
m 'arrive pas tout çà à moi » !
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Epoche de l 'abnégation ou renaissance
Une intériorité qui, en l'absence de représentations viables et efficaces d'elle-
même, se méconnaît, s'écoute, s'efforce de prendre soin d'elle, concentre toute
son attention sur ses propres besoins, échappe aux contraintes qu'elle s'est imposé
et qui lui ont fait du tord, tente d'arrêter de se plaindre d'avoir essuyé un
échec pour saisir d'autres occasions :
«Le médecin me disait de faire attention à moi. Un de mes grands
soucis, c'était que je ne savais pas ce que c'était de faire attention à
moi, c'était une grande inconnue. C'est la plus grande difficulté queje
rencontre. Quotidiennement, cela me demande beaucoup d'énergie. Je
m'interroge en me disant : est-ce que c'est cela que tu veux » ?
« Maintenant, je n'essaie pas d'aller plus vite que la machine. J'essaie
de moins me polluer, de ne pas m'énerver. Ce n'est pas évident parce
que l'on ne change pas du jour au lendemain ». « Avant ce n'était pas
de la résignation, mais ras le bol ! Voilà, bon, il faut arrêter de se
lamenter sur son sort, faut faire avec, voilà. C'est mon histoire, donc à
part ne pas refaire les mêmes erreurs, et profiter d'autres choses
encore ».
Sens donné au cancer du sein
L'intériorité perçoit le cancer, à titre d'unités de sens, comme un virage, un
nouveau chemin, une manière différente d'appréhender l'avenir, la vie, d'avancer,
d'évoluer, de se réaliser :
« La maladie, je l'accepte bien heu ! Je l'accepte comme un virage,
une étape importante vers du plus. Une étape vers le haut. Comme si
çà m'autorisait à envisager la vie différemment ». « Avancer vers une
nouvelle vie. Faire quelque chose de concret des années qui restent à
vivre ». « Surtout, je pense que je suis sur un nouveau chemin. Une
manière différente de vivre ».
Elle fonde ses espérances sur son aptitude à gérer sa vie, à avancer sur ce chemin
de croissance personnelle ; ou attend la fin du traitement pour se donner le droit
de refaire des projets et fonder de nouvelles espérances :
« Pour moi, l'espérance est basée très fort sur cette conscience apaisée
que je vais être capable d'être aux commandes de ma vie ». « Ne pas
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retomber dans ma vie d'avant ». «J'aimerais être à la fin de l'année
parce que j'en verrais peut-être le bout. Cela me permettra de refaire
des projets. Préparer, penser, organiser, là en l'occurrence, tout est en
attente permanente ».
S'ouvrir à sa vérité intérieure
La conscience s'éveille, s'autorise à être, se donne le droit de disposer
d'elle-même, à la sensation de pouvoir disposer de sa vie afín d'être plus en
accord avec elle-même, avec ses aspirations, ce qui la rend plus avide de
saisir et de profiter de tous les bonheurs que peut offrir l'existence :
« Maintenant, j'ai l'impression que tout est permis. En fait, j'ai moins
peur de prendre des risques ». « Comme si j'avais eu besoin de « çà »
pour m'autoriser à être moi, m'autoriser à faire attention, à m'écouter,
à ne pas être conforme aux attentes parentales ». « Se tenir éveillée
équilibre la colère. On se dit qu'il y a pleins de bons moments.
Rechercher et prendre la mesure des bonheurs. Écarquiller les yeux.
Bien tout voir, tout prendre. ».
Vivifiée, la conscience proclame son amour de la vie, affirme son ardent désir de
vivre en dépit de l'incertitude du futur, s'émerveille des beautés de la vie et
oppose ainsi à la force mortifère du cancer une force de dissuasion, une force de
vie mystérieuse, inattendue, nouvelle :
« Maintenant je découvre une force de vie que je ne soupçonnais pas.
J'aime la vie, j'aime la vie, j'ai encore pleins de choses à vivre. Moi,
je n'ai pas peur de mourir. C'est un truc qui ne m'inquiète pas. J'ai du
mal à entrer dans la réalité de ma maladie. Bon, je suis en vie, je n'ai
pas peur, je suis tellement heureuse de ce que je vis. Je n'ai pas de
regret ». « Je mets toute ma force à vivre. Et même si la mort j 'y
pense. Je sais que cela peut arriver. Je la refuse complètement. Je ne
veux pas mourir. Je veux vivre ». « La guérison, la rémission, c'est le
point d'interrogation sur les années à venir. Donc, il faut se remplir de
belles et bonnes choses tant qu'on est vivant. Oui, oui, tous les
oiseaux, le soleil, les gens, la vie quoi ».
Dégagée de ses peurs, libérée de ses jougs, des contraintes morales qui pesaient
lourdement sur elle et aliénaient sa liberté, la conscience priorise la vie - sa vie,
ses valeurs, celles là même qui font sens pour elle, au risque de déplaire aux
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autres, qui vit en accord avec elle-même, libre de ses choix. Une conscience qui a
à vivre sa vie :
« J'ai tout modifié. C'est le cancer qui m'a permise de concrétiser les
modifications que j'avais envie de vivre et qui me conviennent. Là,
avec le cancer c'est une grande autorisation à enfin exploiter, savourer
ces valeurs, ces choix basés sur des notions de vérité, de sincérité.
Aujourd'hui, ce qui était premier, c'est-à-dire faire plaisir aux autres,
est second. C'est une libération intérieure. J'ai ma vie à vivre. J'ai à
me batailler pour ce cancer. Je m'écoute, et tans pis si c'est différent
des 99 autres ». « Ah, oui ! J'ai besoin de faire des projets. En fait, j'ai
moins peur de prendre des risques. Certes, il faut emmener tout le
monde avec soi. J'ai besoin de me construire. Je n'accepte pas l'idée
d'un retour en arrière ». « Avancer vers une autre vie. Tout à la même
importance parce que tout est à faire. Faire en sorte que les choses
aient un sens. Rechercher et prendre la mesure des bonheurs ».
2.2.1 Structure essentielle de la présence à soi desfemmes de la grappe trois
La structure essentielle de la présence à soi de ces femmes est basée sur
le fait que la pensée nie d'emblée le diagnostic de cancer du sein, puis s'ouvre
progressivement à cette réalité et se met à l'écoute de sa vérité intérieure après
avoir renouée avec cette part d'intériorité appelée soi.
Recevoir un diagnostic de cancer du sein sidère. Cet intense choc
émotionnel témoigne que la réalité a été perçue, mais qu'elle est niée. Ce conflit
interne entre le refus et l'acceptation fait vaciller le sens de la réalité au point de
s'y soustraire. La crainte de voir se réveiller une douleur morale redoutée parce
qu'insupportable anesthésie en quelque sorte ce mal par des moyens radicaux et
rappelle qu'il « vaut mieux ne pas reproduire les mêmes erreurs ». Refuser la
réalité du cancer, c'est tout d'abord se berner et se méprendre, errer dans un
univers sombre, s'enfermer dans ses illusions voire donner une interprétation
erronée aux informations médicales. C'est ensuite, attribuer au cancer l'autorité
morale et légitime de disposer du droit de vie ou de mort. Et, dans cette mesure, la
perception de l'autorité du cancer est assimilée faussement à l'autorité parentale
comme une chape morale qui contraint à renoncer à ses élans intérieurs. Enfin,
c'est s'ancrer dans le réel - donc - dans les astreintes du traitement au rythme des
chimiothérapies, défaillir, s'apaiser, poursuivre ses réflexions. Ce travail intérieur
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de détachement de ce qui existe, dans le sens bowlbien du terme, et les
manifestations cliniques où il s'exprime font réaliser que l'on s'est coupé de sa
vérité intérieure, que l'on se méconnaît parce que la fulgurance des bouffées
d'anxiété fait écran à la faculté de connaître sa propre réalité et de la juger. En
définitive, il s'agit de s'accepter, de renouer avec l'idée que l'on se fait de soi, de
s'écouter, de se rendre compte qu'un mode de réaction basé sur la peur, la volonté
ou le refus de faire contraint à l'insatisfaction et à la résignation, entrave le
développement plein et entier des potentiels. C'est, rompre avec ses servitudes,
concentrer son attention sur ses besoins, s'efforcer de prendre soin de soi et
retrouver une relative tranquillité d'esprit. Et, dans cette mesure, le cancer, est
perçu, à titre d'unités de sens, comme un virage, un chemin où la conscience
fonde ses espérances sur son aptitude à gérer sa vie.
S'ouvrir à soi et à sa vérité intérieure, c'est avant tout redonner du sens à
sa vie, modifier le regard que l'on se porte, s'accorder de la valeur, se prioriser,
s'autoriser à être, se donner le droit de disposer de soi, être libre de ses choix au
risque de déplaire voire de s'opposer aux autres. En bref, c'est prendre pleinement
conscience de tout ce que l'on est, de tout ce que l'on peut être et, de tout ce que
l'on espère être. En ce sens, cet ego totalement perdu dans les relations sociales,
qui faisait droit à la singularité énigmatique de l'autre, fait désormais droit à son
altérité interne à proportion de sa conscience lucide d'elle-même. Cette sage vertu
proclame son amour de la vie et oppose à la mort une force de vie dissuasive,
mystérieuse et insoupçonnée capable de neutraliser celle mortifère du cancer.
Ainsi, instaure t-elle, au gré de l'extrême, un soi conscient de lui-même comme
habité par une altérité.
En somme, se protéger c'est tout d'abord avoir l'effrayant sentiment
d'être menacée de mort. Ensuite, c'est se remémorer ses insuccès et l'absurdité
d'une vie de sacrifice pour s'en prémunir. Puis, ressasser ses soucis pour écarter
la vision de la mort et atténuer sa frayeur face au cancer. Enfin, c'est se
remémorer l'attachement que l'on se porte et qui pousse à se réaliser plutôt qu'à
réaliser les injonctions d'autrui. En ce sens, l'ouverture à sa vérité intérieure
décentre l'attention que l'on portait à autrui, vers son propre épanouissement. Ici,
la genèse de la protection prend racine dans un fatum chaotique et non dans les
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aléas de la vie. Elle mène naturellement à une conscience de soi et à une empathie
interindividuelle qui procure le sentiment rassurant d'un lien affectif vivant et
respectueux des unicités.
3. ANALYSE DU PROFIL SUBJECTIF ISSU DE L'ANALYSE
PHÉNOMÉNOLOGIQUE SCIENTIFIQUE SE RAPPORTANT AUX
DONNÉES DISCURSIVES DES FEMMES DE LA GRAPPE UN
3.1 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte adverse se
rapportant aux trois femmes de la grappe un ayant participé aux
entrevues
Lorsque l'on cherche à savoir si les trois femmes associées à la grappe 1
« puisent dans leurs expériences stressantes passées pour affronter leur maladie et
en réduire le stress » l'expérience concrètement vécue montre que l'intériorité
reconnaît avoir été tout particulièrement stressée, désagréable voire insupportable
avant l'intervention chirurgicale :
Émotion protectrice : la suppression de l 'émotion
« C'est vrai qu'avant l'opération j'étais stressée pour un oui, pour un
non. Toujours fatiguée, toujours énervée, j'étais invivable. Avant,
c'était moins grave ».
Similarité des expériences salutogènes : les obstacles contraires
L'intériorité puise dans le mode opératoire qu'elle oppose aux
contrariétés et obstacles contraires parce qu'elle reconnaît que le cancer du sein
est un adversaire redoutable et que, face à cet ennemi, l'hostilité et l'énervement
sont inutiles et inefficaces. Une intériorité qui s'incline, vit au jour le jour, subit
l'empire du cancer, prend son mal en patience, évite volontairement de penser à
une récidive possible, fait part de sa difficulté à exprimer ce qu'elle ressent et se
protège de la nocivité d'un double stress : celui que génère le cancer ; et, celui que
provoque les aléas inattendus de la vie :
« La maladie c'est grave. Je ne me laisse pas embêter avec des trucs
qui me gênaient beaucoup. Je laisse couler. Je laisse parler. Un
cancer c'est quand même plus grave. On dit qu'on est guéri .... On
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ne sait pas, çà peut revenir ailleurs qu'au sein ...çà va me ... je ne
veux pas y penser. Je veux vivre au jour le jour ». «J'étais sous
pression constamment. Là, disons que je suis obligée de subir tout çà
et je pense que çà a modifier les choses... c'est encore difficile pour
moi d'exprimer çà. Je constate que les choses sont différentes. Il y a
un déplacement. . . un processus qui se met en place ». « Là, je vais
chasser le stress. Çà sert à rien, çà sert à rien ».
L'intériorité pressent confusément qu'elle peut réagir différemment vis-à-vis des
expériences contraires et transmuer le déplaisir causé en contentement et
satisfaction :
« Je compare avant et maintenant. Ce n'est pas encore très clair. Je
commence à me dire qu'au fond on peut faire les choses autrement ».
« Je vais prendre la vie du bon côté ».
Sens de la maîtrise : être hostile pour ne pas être entraînée de plus en plus bas
Lorsque l'on demande à ces femmes si elles « se sentent armées pour vivre ce qui
leur arrive », l'expérience concrètement vécue montre une intériorité qui oppose
aux obstacles, barrières et difficultés de toute sorte un état d'excitation nerveuse
quasi permanent pour ne pas être entraînée dé plus en plus bas. Un esprit qui
reconnaît avoir la vie pour adversaire étant sorti des combats menés plus souvent
vaincu que victorieux :
« La vie est un combat. Il y a des hauts et des bas. Il y a plus de bas
que de hauts. J'essaie de ne pas m'enfoncer ». « Je suis quelqu'un qui
a besoin d'être sous pression. Tout s'est passé comme je le voulais. Je
n'ai jamais eu une vie très calme ».
Leçon salutogène : défiance personnelle
Un esprit qui tire des expériences contraires, mais surtout des réminiscences de
maltraitance enfantine, source de souffrance profonde et de sourdes douleurs, un
manque d'assurance personnelle, un doute très intériorisé quant à ses capacités à
s'opposer à l'arbitraire, à une autorité sans limite :
« Mon père était gentil mais il avait peur de ma mère. J'ai perdu mon
père. J'ai été élevé durement. J'ai été malmenée. Je pense que d'avoir
une enfance comme cela, çà m'a fait douter de moi. J'ai beaucoup
douté de moi, donc j'ai eu peur de me lancer ». « « 11 » a pu combattre
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grâce à nous, cela a changé notre vie, on l'a surmonté en dépit de ce
que cela a entraîné ».
Source de satisfaction : une tendre affection
Enfin, lorsque l'on demande à ces femmes la source de satisfaction qui leur
procure le plus de contentement dans les moments difficiles, leur réponse réfère
au lien indéfectible tissé par le passé, au fait d'être importantes pour les personnes
que l'on apprécie, l'affection que l'on reçoit de son entourage proche, ou, l'image
d'une femme résolue à progresser que l'on tient à conserver :
« Au début, mon mari pensait beaucoup à lui. Depuis qu'il a découvert
que j'étais malade, et bien je vois qu'il tient plus à moi que je ne le
pensais ». « Dans la vie, on passe à côté de choses sans le savoir. La
maladie m'a appris que j'étais importante pour certaines
personnes ». « La " naturelle attitude ". Que mes enfants me regardent
toujours comme leur mère et non comme quelqu'un de malade.
J'attends de mes amies une attitude sans sollicitude excessive afin de
conserver une image de femme solide, combative qui avance ».
3.1.1 Structure essentielle du style cognitifdes femmes de la grappe un
L'annonce du diagnostic de cancer du sein est une mauvaise nouvelle
qui fait peur. La nervosité, cet état de surexcitation nerveuse, déclenche l'état
d'alerte, puis la cessation des hostilités. Si le sentiment d'être menacée par un
danger suscite irritation et colère, prédispose à l'attaque et entretient une illusion
d'invulnérabilité, la peur de l'empire du cancer du sein neutralise l'esprit de
combat, rend plus vulnérable, ce qui contraint à se résigner, à subir et à endurer.
Cette disposition à accepter sans résister l'ascendant du cancer du sein, malgré
son caractère de gravité, fait obscurément se souvenir d'avoir été la personne sur
laquelle s'est exercée une autorité maternelle non voulue, mais subie. Dans les
expériences rudes de l'enfance, voire le manque de ménagement, se forge l'intime
conviction qu'il vaut mieux se méfier de l'autorité, la subir lorsque l'on se défie
et que l'on ne souhaite pas être entraînée de plus en plus bas. Le sens de la
maîtrise né des combats de la vie est d'évaluer la force de l'adversaire pour s'y
opposer ou s'y soumettre. S'opposer aux menaces de la vie, c'est faire preuve
d'hostilité devant toute manœuvre d'intimidation pesant sur son amour-propre et
sa dignité, être constamment sur la défensive, invivable, insupportable. Se
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soumettre aux pressions de l'existence, c'est s'incliner, subir, prendre son mal en
patience, éviter d'y penser et chasser le stress lorsque celui-ci devient vraiment
envahissant. Dans ce contexte de danger, bénéficier de la tendre affection de sa
famille proche est une source de satisfaction très estimée.
En somme, la disposition, relativement stable, à se protéger provient, à
l'instar des grappes 2 et 3 du sentiment d'être menacée, et de la suppression de la
nervosité qu'il génère. La mémoire sollicitée évoque les souvenirs similaires et
pertinents de combat et de maltraitance pour qu'ils prévalent. Le sens de la
maîtrise issu de ces expériences incite à l'hostilité pour ne pas être rabaissée. Pour
ce qui est de la constante identitaire qui se loge sous la gangue de ces périls, elle a








Combats de la vie
Maltraitance enfantine
Figure 6. Constante identitaire de la protection des
femmes de la grappe 1
3.2 Analyse descriptive des structures typiques de l'expérience
concrètement vécue de la protection en contexte extrême se
rapportant aux trois femmes de la grappe un ayant participé aux
entrevues
Les pensées et l'état d'esprit des trois femmes de la grappe 1 à environ
quatre mois et demi de l'annonce du cancer documente une intériorité qui a pris
connaissance du diagnostic, s'en souvient, mais rejette cette information signe de
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mort. Une conscience qui repousse les représentations internes issues des
perceptions liées au fait d'être atteinte d'un cancer du sein et les déclare, en ce
domaine, nulles et non advenues. Une intériorité qui nie la réalité :
Dénégation de l 'état de malade
« J'ai encore beaucoup de mal à réaliser que cela m'arrive à moi ».
«Quand on m'a dit que j'avais un cancer, j'ai été choquée. Je
n'arrivais pas à y croire. J'ai eu du mal à admettre que j'avais un
cancer ». « Après l'intervention, les infirmières sont venues me dire :
lisez cela vous concerne. Çà m'a foutu le moral à zéro ».
Le cancer : une maladie insidieuse dont l 'apparente bénignité masque son
caractère de gravité
Et exprime les raisons de cette dénégation : l'absence de souffrance physique
caractérisant le cancer dans sa phase initiale et l'inanité des représentations liées
au vécu de malade. Une pensée abusée par ce leurre insidieux. Une pensée
crédule qui croit très facilement à la seule efficience de l'acte opératoire, occulte
momentanément l'intérêt vital de la chimiothérapie :
« J'ai rarement été malade. L'opération m'a enlevé euh ! J'ai bien
compris pourquoi on me fait tout çà, mais j'ai du mal à l'assimiler. La
maladie ne me fait pas souffrir. Je ne me considère pas malade ». « Je
ne me sentais pas malade. Malgré la chimio, je n'arrive pas à réaliser
que j'ai un cancer. Dans ma tête, c'est comme un vide, c'est comme
un effleurement de pensée. Je suis étonnée moi-même ».
S'attribuer a posteriori la responsabilité de la survenue de la maladie
L'intériorité s'attribue naturellement une part de responsabilités dans la survenue
de la maladie, en quête de réponse sur l'origine du cancer, retourne
inlassablement les événements dans sa tête, n'arrive pas à dissiper ses
inquiétudes, se sent coupable d'avoir tardé à se soigner, d'avoir dans le passé fait
preuve de défiance, de crainte au point de se replier sur elle-même :
« Ma première pensée : ce n'est pas un hasard si cette maladie m'est
tombée dessus. Je pense qu'il y a une explication, mais je ne sais pas
laquelle. Les questions arrivent, mais pas les réponses ». « Oui, je me
sens fautive de ce que j'ai fait. Je me dis que si je m'étais fait opérer
plus tôt, je ne serais peut-être pas en chimio ». « Souvent mon esprit
reste prisonnier, je me renferme sur moi-même, je n'arrive pas à
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dissiper mon esprit du manque d'assurance dont j'ai fait preuve dans
le passé ».
Prêter peu d'attention à sa santé pour avoir le sentiment de ne pas reculer
devant le danger
Se relègue au second plan, prête une faible attention à sa santé pour conserver une
image de femme qui lutte, combat, garde la tête haute, ne s'avoue pas vaincue
face aux difficultés de la vie. L'intériorité énumère, sans plainte, les effets
secondaires du traitement et ses conséquences sur son état physique et son aspect
corporel :
« Le traitement, je le supporte encore relativement bien. J'ai des
moments de fatigue, et puis je ne suis pas autonome des bras. 11 est
certain que ces quatre mois je les ai vécus (soupirs) ...j'ai, j'ai du mal
à exprimer ...le souci pour moi, c'est que je ne me pose jamais de
question sur moi-même, enfin, je m'en pose... mais je fais ce qu'il
faut que je fasse. Il faut que je le fasse absolument. Il faut avoir le
sentiment de ne pas reculer». «La chimio, ça va, après c'est les
conséquences : perdre ses cheveux, des problèmes de gencives...j'ai
mal à l'estomac, même l'eau me dégoûtait. Là, dernièrement cela me
brûlait dans l'estomac. Je viens de perdre mes ongles, c'est pourquoi
je mets du vernis ».
S 'ouvrir à la réalité du cancer
Trois semaines plus tard, la conscience accepte la maladie et explique que la perte
des cheveux et l'intervention chirurgicale, en tant que faits concrets, ont fait
s'effacer graduellement les représentations evanescentes et rendu concrète,
palpable la réalité d'un vécu de malade atteinte de cancer :
« Oui (d'un ton affirmé). Oui, j'ai eu le temps de me faire à cette idée.
La phase décisive : la perte de mes cheveux. Là, je me suis dit ... çà
m'a fait prendre conscience, là, c'est fou. Là, çà a été un gros choc où
il a fallu que je pense à tout ça : mettre quelque chose sur ma tête pour
sortir. C'est bête, mais c'est tellement physique, en fait, çà a été le
déclencheur. Là, au moment où je l'ai accepté, çà a été le moteur ».
« Oui, je n'ai pas le choix. Je me dis, c'est là, c'est arrivé, il faut se
battre ». « Oui, je l'accepte. Je l'accepte depuis l'intervention ».
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Le sentiment d'être menacée et rudoyée par les difficultés de la vie
La conscience rapporte que la vie est une alternance de bons et de mauvais états,
et de fait, entretient avec elle une relation sans qualité ou valeur particulière,
reconnaît qu'elle a eu à lutter contre les obstacles, les difficultés, les dangers, et
que la vie se complique hélas de jour en jour voire s'aggrave depuis l'annonce de
la maladie :
« Je trouve que la vie est un combat. Elle n'est pas toujours rose. 11 y
a des hauts et des bas. Bon, il faut faire avec ». « La vie, je pense
qu'elle est ce qu'elle est avec ses hauts et ses bas. Elle se complique
de jour en jour. Depuis quatre mois, les bas sont plus présents, et je les
gère beaucoup moins bien ». « Ça va, ça continue. La dernière séance,
je l'ai moins bien supportée. J'étais fatiguée, et puis ces histoires de
boule que je sentais revenir. Bon, j'avais un peu le moral dans les
chaussettes ».
Le sentiment d'avoir été traitée injustement et de l 'être encore
La conscience raconte son enfance, l'absence d'aménité maternelle, le
rudoiement, la sévérité, l'autorité cassante, les paroles blessantes et acerbes. Mais,
une conscience qui, au nom d'un attachement filial ou sous couvert de faits
générationnels, fait preuve d'indulgence, pardonne :
«J'ai été élevée à la dure. J'avais dix minutes pour prendre ma
douche, repasser. Ma mère m'a pris mon argent. J'ai travaillé pour
payer mes études. On ne m'a pas fait de cadeau ». « J'ai ma maman
qui n'a que moi autour d'elle et qui me complique un peu la vie. Ma
mère ne veut pas me voir tête nue. Elle dit que c'est une honte. Elle a
des paroles très dures vis-à-vis de moi. [...] c'est comme cela, c'est
une autre génération. On a une mère, on a toute une mère ». « Je vois
avec ma mère on est fâché depuis la mort de mon père. Elle ne voulait
plus me voir. Bon, c'est quand même ma mère. Je n'aurais pas eu cette
maladie, je n'aurais jamais pardonné à ma mère toutes les
méchancetés qu'elle m'a faites. Elle n'a jamais accepté mon mari,
mon fils ».
La conscience se dégage de l'ascendant maternel, rompt avec une docilité et une
soumission filiale et s'aperçoit qu'elle est passé à côté des avantages que procure
la vie pour avoir été utile aux membres de sa famille et les avoir aider sans
relâche :
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« J'ai perdu mon père il y a 32 ans. Elle a pris le dessus. Le jour où
j'ai commencé à lui dire non, à être moins soumise, moins à sa botte
entre guillemet, elle ne l'a pas accepté. Ça a été difficile de sortir de
tout ça. C'est une génération où les enfants faisaient ce que disaient les
parents ». « Pour elle, mon mari lui a pris sa fille. J'étais proche d'elle.
Je suis partie tard de chez elle ». « J'ai aidé mes parents, mes beaux-
parents, mon mari. Je suis une petite fourmi (rires). Maintenant il faut
que je prenne du relâchement. Je n'ai pas pu profiter pleinement de la
vie ».
Cesser de s 'investir
Une conscience lasse, affectée par l'insensibilité d'une mère, prête à baisser les
bras, qui, après un temps de latence renoue doucement avec la vie, et petit à petit
emploie à son avantage les bienfaits de la vie, aspire à éprouver ses plaisirs, à
discerner ses beautés et ses agréments :
« Parce que là, avec ma mère, je me laisserais aller beaucoup plus si je
ne les avais pas. Je me battrais moins parce que j'ai beaucoup de
choses dans le cœur.... et je me dis pourquoi en arriver là ». « J'ai pris
goût à la vie. Maintenant, je veux que cela soit totalement différent.
Là, je suis restreinte un petit peu avec le traitement et tout. 11 faudra
vraiment que je profite chaque jour de la vie ». « Reprendre goût à la
vie ».
Une conscience qui, pour vivre et avancer dans la réalité du cancer, a besoin
avant tout d'être bien entourée par ses enfants et son mari :
« C'est mon entourage avant tout. Mon mari est très présent. Ma fille
et mes petits enfants sont d'un grand soutien ». « Mon fils déjà, puis
mon mari. Ce qui me force à me battre, c'est mon fils et mon mari ».
« Je suis quand même bien entourée ».
Une conscience qui refuse la commisération condescendante des personnes de
son entourage et ce protège ainsi en faisant valoir sa conformité sociale :
« Pour moi, je ne veux pas que l'on m'en parle. Je ne veux pas que
l'on s'apitoie sur mon sort. Le cancer, c'est une fatalité. Il n'y a pas
une famille qui n'a pas une ou deux personnes de touchées ».
« Moralement, c'est tout le temps : Ah ! Ma pauvre ! Oh, la, la ma
pauvre ! Ma mère est très dure, très dure ».
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Sens donné au cancer du sein
Une conscience qui perçoit le cancer, à titre d'unités de sens, comme une épreuve
au péril non imminent, un abîme insondable, qui, sur l'échelle des événements
apportant le malheur, occupe de loin une place secondaire parce qu'il n'inflige ni
perte significative, ni souffrance corporelle :
« Pour moi, le cancer c'est moins important que les événements
malheureux, les pertes vécues avant parce que perdre un frère de 25
ans et l'autre de 52 ans euh ! C'est dur. Lui a souffert. Moi, je ne
souffre pas ». « Je ne suis pas tombée au fond du gouffre quand j'ai su
que j'avais cette maladie. 11 a fallu queje me batte ». « Je me dis c'est
là, c'est arrivé. 11 faut se battre ».
S Ouvrir à sa vérité intérieure
Une conscience qui s'apaise, se détend, acquiert une philosophie de vie fondée
sur l'indulgence, opte pour une attitude consistant à admettre chez autrui une
manière de penser et d'agir différente de celle qu'elle adopte elle-même :
« Avoir des rapports plus faciles avec mes amis et ma famille ».
« Accepter l'autre tel qu'il est. J'ai un regard différent sur les autres.
Je deviens plus tolérante. Avant j'étais exigeante. Une relation plus
saine, plus vraie ». « Je prends la vie d'une autre façon. Quand je vois
le mal que les gens se font les uns les autres, je me dis d'être méchant
comme cela par rapport à des choses qui n'en valent pas le coup. Je
serai plus tolérante ».
Une conscience qui a besoin de temps, n'aspire à rien, souhaite être tranquille,
redistribue l'ordre des choses, fait le point, modère l'appréciation de ses qualités,
adopte une nouvelle ligne de conduite emprunte de tolérance :
« Pour l'instant, je n'ai envie de rien. Être tranquille. J'ai fait le vide
dans ma tête. Maintenant, je vois la valeur des choses ». « Les petites
choses prennent de l'importance. J'essaie d'avancer avec de
l'ambition, mais de manière mesurée. Vivre le quotidien le plus
humblement possible. Se dire: «j'ai fait bien avec mon cœur»».
«En fin de compte, j'attends un soutien sincère. L'attention, elle est
dans les mauvais moments, cancer ou pas cancer ».
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3.2.1 Structure essentielle de la présence à soi des femmes de la grappe un
La structure de la présence à soi de ces femmes est basée sur le fait que
la pensée nie être malade, puis s'ouvre progressivement à la réalité du monde du
cancer et se met à l'écoute de sa vérité intérieure tout en se ressentant des
difficultés vécues.
Recevoir un diagnostic de cancer subjugue. Cette domination témoigne
que la réalité a été perçue, mais qu'elle est niée. Se soumettre à l'autorité du
cancer avec calme et résignation fait vaciller le sens de la réalité au point de
l'éluder. La gravité du cancer du sein, la crainte du lendemain rappelle que toute
situation « insecure » brise et fait sombrer. Refuser la réalité du cancer, c'est tout
d'abord exprimer ses difficultés et sa méconnaissance d'un adversaire insidieux et
captieux. De fait, l'inanité des représentations de l'état de malade nuit sans qu'il y
paraisse par son absence de Symptomatologie clinique. L'apparente bénignité de
cette maladie, son absence de souffrance égare, trompe, induit en erreur, pousse
l'esprit à croire en la seule efficience de l'acte opératoire. En bref, c'est penser
que tout va bien. Ensuite, c'est s'attribuer une part de responsabilité dans la
survenue de la maladie, se culpabiliser de ne pas avoir eu recours au système de
santé en temps utile. Puis, c'est conserver coûte que coûte le sentiment de ne pas
reculer face à l'adversité quitte à se reléguer au second plan, prêter une faible
attention à sa santé et se distancier des effets secondaires de la chimiothérapie.
Enfin, c'est s'ouvrir progressivement à la réalité du cancer - donc - subir
l'intervention chirurgicale pour ôter la tumeur, perdre ses cheveux et se
préoccuper de son esthétisme.
S'ouvrir au monde du cancer, c'est se ressentir de la rudesse de la vie,
attribuer a posteriori aux obstacles, difficultés et expériences contraires une
responsabilité dans la survenue du cancer, prêter à une éducation " à la dure " et
au manque d'aménité maternelle, une défiance, un scepticisme quant à ses
capacités et une réelle difficulté à s'engager. C'est être, au fil des années, abattue,
découragée, blessée dans son amour-propre et sa dignité et, dans cette mesure,
intégrer le cancer du sein, à titre d'unités de sens, comme une épreuve qui ne
représente pas un péril imminent, mais qui sur l'échelle des malheurs occupe une
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place secondaire parce qu'il n'inflige ni souffrance corporelle, ni perte
significative. Se mettre à l'écoute de sa vérité intérieure, c'est avant toute chose
faire le vide, se détendre, aspirer à être tranquille, ne plus penser à rien. En ce
sens, cet ego qui faisait droit à l'opposition duelle fait désormais droit, au gré de
l'extrême, au pardon et à l'indulgence. Ainsi, instaure t-il une relation
impersonnelle, fait preuve d'indulgence et de tolérance tout en attendant un
soutien sincère afin de traverser les mauvais moments.
En somme, se protéger c'est avant tout avoir le sentiment d'être
gravement menacée par un adversaire méconnu et fallacieux qui, sous une
apparence de bénignité, induit en erreur au point de penser que l'on est pas
malade. Ensuite, c'est s'attribuer une part de responsabilité dans la survenue de la
maladie. Puis,c'est se remémorer qu'il faut absolument se prémunir du danger
lorsque l'on pense ne pas être à la hauteur. Enfin, c'est se ressentir des perpétuels
aléas et difficultés de la vie et cesser de s'investir. Ici, la genèse de la protection
de ces femmes prend racine dans un fatum de maltraitance, et non dans les aléas
quotidiens. Elle mène à une mansuétude au nom de la mère, à une excuse du
genre humain et à un profond désir de tranquillité d'esprit.
4. UNE TYPOLOGIE OPÉRATIONNELLE DE LA PROTECTION
ISSUE D'UNE MÉTHODE MIXTE DE RECHERCHE
Aux termes de la présentation des résultats des volets quantitatifs et
qualitatifs, l'ensemble des caractéristiques protectrices, soit, cognitives,
transactionnelles, psychosociales, sociodémographiques, oncologiques et
phénoménologiques a été décrit pour chacun des regroupements issus de l'analyse
par grappes hiérarchiques. L'ingénierie de recherche a coordonnée une méthode
mixte de recherche pour élaborer une typologie et ainsi faciliter l'analyse et la
classification de la réalité complexe de la protection.
La méthode mixte de recherche a permis d'articuler la forme
quantitative et perceptive45 à la forme qualitative et subjective. L'imbrication de
ces configurations a rendu possible la découverte d'une dimension nouvelle de la
45 Le SOC-13, la PSS14, la GSE, le CLCS17 et le SSQ6 sont des instruments dédiés à mesurer des
perceptions.
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réalité. Elle a élargi le champ d'investigation, étendu le pouvoir explicatif et
produit ainsi des résultats plus féconds. À cet effet, l'utilisation de la méthode
mixte est indispensable « pour réussir à comprendre les phénomènes caractérisés
par leur complexité, variation et indétermination. [...]La multiplication des points
de vue méthodologiques se veut garante d'une plus grande objectivité car elle
diversifie les angles d'observation, annule les biais inhérents à chacun des points
de vue et augmente la validité des analyses » (Groulx, 1997, p. 52, 55). En ce
sens, l'objectivité définie par l'application de méthodes quantitatives pouvant être
réductrice du réel et constituer un véritable obstacle à sa compréhension (Truche,
2004), la phénoménologie brise un filtre de la lecture du réel. Elle va au-delà de
l'objectivité statistique pour privilégier le questionnement. Pour cette méthode,
l'essence même du phénomène et sa légitimité comme objet d'étude résident dans
son unicité. Unicité accessible par une compréhension du sens dont les femmes
investissent l'événement. Ainsi, la relation d'intention, en tant que structure à
deux pôles, appréhende la protection comme un objet extérieur à la conscience et
reconduit au sujet qui G « intentionnalise », c'est-à-dire lui donne sa signification
véritable (voir figure 18). La protection apparaît dans la « chose même ».
Objet SujetMonde du cancer^-——~"~HHZ~ ^*0* ou subjectivité
et F^ ^es participantes
Autrui intégrés — ' ~~——_^
Figure 7. Réfiexivité de l'intentionnalité.
Selon la phénoménologie, le sujet n'a de sens que dans sa relation à
l'objet, et de même, l'objet suppose en soi d'être relié à la subjectivité. [...] On
peut les distinguer, mais non les séparer (Giorgi, 1997, p. 345). L'objet de la
relation d'intention, la réalité du monde du cancer, n'a pas de support réel, et
néanmoins, cette réalité est essentielle à la compréhension correcte de ce fait
humain. Cette recherche en sciences de l'éducation s'attache à comprendre
comment la protection est perçue et ce qu'elle veut dire pour les femmes. Elle
décrit la « présence » de cela même qui est donné exactement comme cela est
donné ou ressenti. La conscience, intentionnelle par elle-même, tend vers le
monde du cancer du sein - ce dernier étant entendu au sens le plus large qui soit ,
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c'est-à-dire au système soi - monde du cancer - autrui intégrés dont chaque
composante est susceptible de présentation, et cela comme l'ensemble du système
est présenté, sans rien ajouter ou retrancher.
Pour ces raisons, à chaque moment de la réflexion que nous proposons
de mener ci-après, un système d'argumentation qualifiée de dialectique est
construit autour d'un principe binaire symétrique. Le discours de la recherche
apparaît donc davantage comme un espace argumentatif et son langage peut être
considéré comme un énoncé dont le corps possède, une fois interprété, un sens
indépendant de celui des polarités symétriques mises en présence. La rigueur de
la discussion montre le dynamisme de la réalité de la protection. Contrairement à
la position de Reichardt et Rallis, (1994, dans Pinard, Potvin et Rousseau, 2004),
le pluralisme méthodologique apporte une vision unifiée et non binoculaire de
l'entité protectrice. Elle contribue ainsi au débat épistémologique actuel en
insistant moins sur les divergences que sur les convergences et les alliances
fonctionnelles (Pinard et al., 2004). La découverte d'une dimension nouvelle de
la réalité de la protection naît et prend la forme d'un paradigme protecteur. Il est
définit comme un modèle possédant au plus haut point certaines caractéristiques
qui en font la représentation d'un monde intérieur au contexte social et
oncologique. Ainsi, les désinences spécifiques des structures cognitives et de
présence à soi47 modifient la vision du système soi - monde du cancer - autrui
Les désinences ou les éléments variables figurent en italique dans le texte des résultats
qualitatifs. Pour l'expérience en contexte adverse, leur intitulé est similaire pour les trois grappes
soit, l'émotion protectrice, la similarité des expériences salutogènes, le sens de la maîtrise, les
leçons de l'expérience et la source de satisfaction du soutien social. Pour l'expérience en contexte
extrême, leur intitulé est fonction de l'expérience singulière de chacune des grappes. (1) pour la
grappe 2, s'ouvrir à la réalité du cancer du sein, se forger une opinion éclairée, neutralisation de la
valeur accordée aux choses de la vie, ouverture à la réalité du traitement, sens donné au cancer du
sein et s'ouvrir à sa vérité intérieure ; (2) pour la grappe 3, la dénégation du diagnostic, se forger
une opinion fausse, le cancer : une autorité morale et légitime qui dispose du droit de vie et de
mort, ouverture à la réalité du cancer du sein, l'abnégation, s'ouvrir à soi, èpoche de l'abnégation,
sens donné au cancer du sein et s'ouvrir à sa réalité intérieure ; (3) pour la grappe 1, dénégation de
l'état de malade, le cancer : une maladie insidieuse dont l'apparente bénignité masque son
caractère de gravité, s'attribuer a posteriori la responsabilité de la survenue de la maladie, prêter
peu d'attention à sa santé pour avoir le sentiment de ne pas reculer devant le danger, s'ouvrir à la
réalité du cancer, le sentiment d'être menacé et rudoyé par les difficultés de la vie, le sentiment
d'avoir été traiter injustement et de l'être encore, cesser de s'investir, sens donné au cancer du sein
et s'ouvrir à sa vérité intérieure.
47 La présence à soi ou la conscience, en tant que structure, représente dans cette recherche la
vérité intérieure d'un sujet déterminé.
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intégrés et infléchit conséquemment l'orientation protectrice intersubjective en
situation de cancer du sein.
4.1 Modèle de la protection des femmes associées à la grappe deux
Les 22 femmes de la grappe 2 ont un âge moyen. Dix huit d'entres-elles
sont mariées. Leur niveau d'études universitaires leur permet d'exercer des
métiers qualifiés. Le niveau socio-économique est donc élevé. Sur le plan
oncologique, on recense le pourcentage le plus élevé de petites tumeurs et
d'absence d'atteinte ganglionnaire.
Le style cognitif de ces femmes permet de juger clairement les choses et
de fonder son raisonnement sur des faits objectifs. Le faible degré de stress traduit
la peur de la menace du cancer du sein. Cette émotion se manifeste par une
inquiétude mêlée d'angoisse. L'effet salutaire de la peur est qu'elle fixe
l'attention sur le danger qui tracasse. La mémoire, sollicitée, rappelle les
souvenirs les plus pertinents pour la situation, à savoir que le deuil et les coups du
sort assujettissent grandement. Dans ce contexte menaçant, la signification
véritable de la protection est : de regarder et maîtriser le réel ; donc, de se faire
une opinion éclairée pour se mettre à l'abri d'ennuis fâcheux tout en s'assurant
une sécurité affective. L'orientation salutogène est manifeste. L'empire du
cancer, loin d'être craint, est examiné avec sagacité afin de s'adjuger la première
place. Ainsi, faire front avec bravoure, forcer le destin et s'engager contre une
domination morale exerçant une violence qui entrave la liberté d'action sont
autant de moyens qui permettent d'être aux commandes de sa vie.
Le profil cognitif, quant à lui, montre un sens élevé de G auto-efficacité,
un lieu de contrôle centré sur l'évolution de la maladie, un soutien social qui
émane autant de la famille proche que des voisins et collègues et procure le
sentiment d'être acceptée telle que l'on est. Ces croyances et ce soutien sont des
atouts de réussite. Le premier avantage est de croire en ses compétences
personnelles. En ce sens, appréhender des tâches nouvelles difficiles dans une
variété de domaines, rechercher de l'information, anticiper, composer avec les
problèmes, s'accommoder de la sensation de pénibilité, ralentir ses activités pour
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les conserver, éviter tout mécontentement, réagir et résister avec force confortent
un sentiment d'assurance et de valeur personnelle. Le deuxième moyen salutaire
est de penser que l'on peut influer le cours des événements et les diriger dans le
sens qui convient, c'est-à-dire la guérison. C'est aussi, refuser une quelconque
responsabilité dans la survenue de la maladie, se conformer aux conseils des
experts de santé et se rassurer définitivement en se disant que tout ce qui pouvait
être fait à été fait. Le troisième bénéfice est d'avoir, dans son réseau social de
soutien, des personnes qui font preuve de lucidité comprehensive et donne au
cancer un statut de maladie qui n'exacerbe pas son caractère de gravité.
L'ouverture au monde du cancer permet de se forger une opinion
éclairée pour s'en prémunir. L'investigation menée convainc, sur la base de
données oncologiques mélioratives et du taux de survie relative à cinq ans, que
l'existence peut avoir une échéance statistique de cinq ans. L'ancrage dans le
traitement cherche à concilier travail, fatigue et maladie, à admettre
l'impossibilité de venir à bout de cette situation dangereuse dont les bilans
sénologiques feront revivre la peur d'un verdict mortel. Le sens donné au cancer
est une maladie guérissable où le soi fonde ses espérances sur une rémission
complète. L'ouverture à sa vérité intérieure montre un soi attaché à son ego,
absorbé par les tracas et la gestion des soucis quotidiens, centré sur le travail et la
reconnaissance personnelle. La neutralisation de la valeur accordée à son espace
personnel et à son évolution professionnelle met au premier plan des valeurs
altruistes.
L'altération du soi repositionne l'ordre et l'importance des valeurs et des
priorités de vie. Le soi s'ouvre à la philanthropie et est naturellement porté à
améliorer le sort matériel et moral des proches. L'altérité qui le traverse impose
des valeurs humaines comme l'attention bienveillante, la tolérance, la
compréhension. L'expérience intrasubjective, née antérieurement d'un
assujettissement premier, qui faisait droit à un ego autocentré, instaure désormais
une relation associative soit, une co-présence mutuelle. Par contre, le danger que
représente la peur irraisonnée du cancer, le regard de pitié qu'inspire, chez autrui,
un sort aussi funeste sont de réels dangers contre lesquels ces femmes se
prémunissent.
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4.2 Modèle de la protection des femmes associées à la grappe trois
Les 11 femmes de la grappe 3 sont jeunes. Sept d'entres-elles sont
mariées. Leur niveau d'études est faible. La plupart d'entres-elles est sans
qualification particulière ou sans emploi. Seul, un petit nombre exerce des métiers
qualifiés. Sur le plan oncologique, on note le pourcentage le plus bas de petites
tumeurs et l'absence d'atteintes ganglionnaires.
Le style cognitif de ces femmes est une disposition, relativement stable,
à juger confusément les choses et à perdre l'intérêt que l'on porte aux difficultés
nouvelles. Le fort degré de stress rend compte de la peur de la menace du cancer
du sein. Cette émotion se manifeste par une frayeur qui glace et saisit. Toutefois,
cette réaction est salutaire parce qu'elle amorce le cycle de l'anxiété et des
ruminations et détourne ainsi la pensée de l'image mortifère. Néanmoins, elle
l'enferme dans des alternatives contradictoires d'où il est difficile de sortir. La
mémoire, sollicitée, rappelle que les chutes et les chaos de l'existence éprouvent
douloureusement par la fulgurance émotionnelle qu'ils provoquent sans que l'on
puisse en contrôler son jaillissement. Dans ce chaos émotionnel, la signification
véritable de la protection est le refus du réel associé à l'inanité de la protection ;
donc, il s'agit d'éviter de reproduire les mêmes erreurs afin de contenir la
violence de l'émotion tout en agrémentant l'absurdité de la vie par la félicité d'un
bonheur calme. L'orientation salutogène est momentanément inopérante.
L'empire du cancer est craint. De fait, il aveugle, égare et illusionne.
L'impressionnabilité, laisse l'image d'un soi apeuré qui se conforme aux figures
d'autorité, a peur de prendre des risques, s'adjuge la seconde place et néglige ses
propres besoins d'évolution personnelle.
Le profil cognitif montre un sens faible de l'auto-efficacité, un lieu de
contrôle centré sur la recherche des causes à l'origine du cancer, un soutien social
émanant du voisinage et des collègues de travail qui procure le sentiment d'être
accepté telle que l'on est. Ces croyances sont de réels désavantages. Par contre, le
soutien social est un avantage certain. En ce sens, le premier handicap est d'avoir
un sens pessimiste de sa compétence personnelle, d'élaborer des scénarios
utopiques, d'être dans l'expectative, de ne pas prendre de risque - donc de se
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conformer. Cette absence de représentations viables et efficaces de soi fragilise et
incite au désengagement. Le deuxième obstacle est de penser que son histoire
personnelle et sa propre attitude expliquent a posteriori la survenue de la maladie.
Dans cette logique, les événements ultérieurs ne dépendent donc pas directement
du médecin. Ainsi, le diagnostic est tenu pour faux. La pensée s'enferme alors
dans des mécanismes qui tendent à s'exercer en sens contraire : se contraindre ou
se libérer. Le seul bénéfice de ce raisonnement est de recevoir, de son voisinage
et de ses collègues de travail, ce bonheur sans mélange, ce contentement qui
apaise les souffrances affectives éprouvées par le sacrifice volontaire de ses
intérêts.
L'impressionnabilité nuit à la compréhension de la maladie ; donc, à
l'ouverture au monde du cancer. La vision de la mort doit d'abord être écartée
pour amenuiser la frayeur consécutive à l'annonce du diagnostic. Cette vive peur
est alimentée par les informations oncologiques à caractère péjoratif reçues et par
la connaissance du taux de survie relative à cinq ans. La contrepartie de ce
malaise anxieux est la dénégation de la véracité du diagnostic et la réfutation des
informations médicales. Ce chaos émotionnel conduit à attribuer faussement au
cancer une autorité morale et légitime qui dispose du droit de vie et de mort.
Prisonnières de cette domination morale, privées de leur libre arbitre ces femmes
s'ouvrent progressivement au monde du cancer. L'élargissement de la conscience
permet de prendre conscience d'un soi totalement perdu dans les relations
sociales et, absorbé par la volonté, la peur ou la soumission à autrui. Ces
perceptions neutralisent de la valeur accordée à l'abnégation. De fait, la valeur
accordée à se résigner, à se rebeller ou à se plier aux exigences d'autrui pour agir
légitimement est altérée. La rupture avec ce mode de pensée et l'état
d'anéantissement confèrent au cancer le sens d'un chemin d'évolution spirituelle
où le soi se sent apte à se réaliser.
Renouer avec soi, c'est s'accepter, s'écouter, se rendre compte que
l'insatisfaction rend morose et entrave le développement plein et entier des
potentiels. S'ouvrir à soi, c'est concentrer son attention sur ses besoins, rompre
avec ses servitudes, s'efforcer de prendre soin de soi et retrouver une relative
tranquillité d'esprit. C'est prendre pleinement conscience de tout ce que l'on est,
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de tout ce que l'on peut être et de tout ce que l'on espère être. En somme, c'est se
révéler. S'ouvrir à sa vérité intérieure, c'est redonner du sens à sa vie, modifier le
regard que l'on se porte, s'accorder de la valeur, se prioriser, s'autoriser à être, se
donner le droit de disposer de soi, être libre de ses choix au risque de déplaire
voire de s'opposer aux autres. En bref, se libérer de ses jougs. Une telle ouverture
à sa vérité intérieure révèle un soi totalement perdu dans les relations sociales, qui
faisait droit à la singularité énigmatique de l'autre. Un soi qui repositionne l'ordre
et l'importance des priorités et des raisons de vivre, et qui désormais fait droit à
son altérité interne. L'altérité à soi qui le traverse impose naturellement des
valeurs d'honnêteté intérieure, de vérité et de sincérité. L'expérience
intersubjective d'autrui, née antérieurement, qui faisait droit à l'identification
unitaire, instaure une relation associative soit une co-présence mutuelle. Un soi
qui proclame son amour de la vie et oppose à la mort une force de vie dissuasive,
mystérieuse et insoupçonnée capable de neutraliser celle mortifère du cancer.
4.3 Modèle de protection des femmes associées à la grappe un
Les 12 femmes de la grappe 1 sont âgées. Onze de ces participantes sont
mariées. Le faible niveau d'études fait que ces femmes sont sans emploi ou sans
qualification particulière. Un quart d'entres-elles exerce des métiers qualifiés. Sur
le plan oncologique, on recense un pourcentage relativement moyen de petites
tumeurs et d'absence d'atteinte ganglionnaire.
Le style cognitif de ces femmes est une disposition, relativement stable,
à juger confusément les choses et à plier sous le poids des contraintes. Le faible
degré de stress traduit la peur de cette grave maladie dans sa manifestation de
nervosité neutralisée. Le désamorçage de la colère contraint à subir et à endurer.
La mémoire, sollicitée, rappelle que les combats de la vie mettent en demeure
d'évaluer les forces de l'adversaire pour décider rapidement de s'y opposer ou de
s'y soumettre. Dans ce contexte de prudente capitulation, la signification véritable
de la protection est d'éviter de s'engager imprudemment dans une situation
compromettant la sûreté afín de ne pas être entraînée de plus en plus bas tout en
recevant la tendre affection de sa famille proche. L'orientation salutogène est
inopérante. L'accablement émotionnel oppresse, éveille la défiance et laisse
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dubitative. De ce fait, l'instinct de protection enjoint de s'abstenir de tout
engagement.
Le profil cognitif montre un sens moyen de l'auto-effícacité, un lieu de
contrôle centré sur la recherche des causes et qui reconnaît que les événements
ultérieurs dépendent du médecin, un soutien social émanant de la famille
immédiate qui procure le sentiment d'être acceptée telle que l'on est. Ces
croyances et ce soutien sont autant de désavantages que d'avantages. Le premier
handicap, est de se défier. De fait, les anciennes défaites, les combats perdus
sèment le doute, amenuisent la capacité à organiser et traiter efficacement toutes
sortes de micros situations, conduisent à baisser les bras et à s'avouer battue. Le
deuxième obstacle est de s'expliquer a posteriori que ce qui arrive est dû à toutes
les déceptions passées. La troisième difficulté est l'absence de représentations de
l'état de malade en général, et de malade atteinte du cancer en particulier.
L'inanité des représentations amène momentanément à croire à la seule efficience
de l'acte opératoire et à récuser l'intérêt vital de la chimiothérapie. Ce
raisonnement chimérique conduit à s'ouvrir très progressivement à la réalité du
cancer du sein, à réagir favorablement aux conseils experts des médecins et à
bénéficier de cette tendre affection qui console des déveines et des rudesses de la
vie.
L'ouverture au monde du cancer du sein s'effectue au fil des semaines.
L'hostilité désamorcée entretient une illusion de vulnérabilité confortée par les
informations oncologiques à caractère péjoratif reçues et, par la connaissance du
taux de survie relative à cinq ans. Une fragile défense consiste à nier être malade.
Le caractère insidieux du cancer dans sa phase initiale et le souhait de conserver
l'image d'une femme qui lutte, combat, garde la tête haute, ne s'avoue pas
vaincue face aux difficultés, conduit à se duper, à s'abuser. Devant l'absence de
signes cliniques, cette méprise conduit à prêter peu d'attention à sa santé pour
conserver le sentiment de ne pas reculer devant le danger. S'ouvrir au monde du
cancer, c'est s'ancrer dans la réalité de la chimiothérapie par les effets
secondaires qu'elle génère et la perte des cheveux. C'est donc se représenter la
réalité de cette maladie. C'est être malade. L'élargissement de la conscience fait
prendre conscience de l'extrême lassitude d'un soi menacé dès l'enfance. Le
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danger lointain que représente le cancer fait obscurément se souvenir d'avoir subi
les rudoiements et la sévérité de l'autorité maternelle. Cet état d'abattement mêlé
de découragement pousse au désinvestissement. De fait, le sens donné au cancer
est une épreuve qui ne représente pas un péril imminent, un abîme insondable,
qui, sur l'échelle des événements qui apporte le malheur, occupe de loin une place
secondaire parce qu'il n'inflige ni perte significative, ni souffrance corporelle.
La structure essentielle de la présence à soi montre un soi qui n'aspire à
rien, sauf, à être tranquille. L'esprit de combat auquel le soi accordait
spontanément une importance est neutralisé et la valeur accordée à l'hostilité
défensive et guerrière est altérée. Le soi repositionne l'ordre et l'importance des
priorités de vie et s'ouvre à une philosophie de vie fondée sur l'indulgence.
L'altérité qui le traverse conduit à excuser et à pardonner. L'expérience
intersubjective d'autrui, vécue antérieurement, qui faisait droit à l'opposition
duelle, maintient désormais une impersonnalité presque anonyme. Par contre,
l'apitoiement et la commisération condescendante de l'entourage sont de réels
dangers contre lesquels ces femmes se prémunissent.
CINQUIÈME CHAPITRE
DISCUSSION
Le but de la recherche était d'établir une première typologie de la
protection d'après des caractéristiques cognitives, transactionnelles,
psychosociales, sociodémographiques, oncologiques et phénoménologiques pour
poser un diagnostic de protection.
L'ingénierie de recherche a coordonné une méthode mixte de recherche et
a ainsi facilité l'appréhension de l'objet d'étude qui a été décrit dans les deux
volets de l'étude pour fournir l'interprétation la plus riche possible et donner ainsi
une vision synthétique des types de protection. L'approche typologique a facilité
l'analyse d'une réalité complexe et la classification des modèles
multidimensionnels pour repérer les femmes qui se protègent du cancer de celles
qui rencontrent des difficultés. En effet, la série d'analyses réalisées a permis de
dégager trois regroupements sur la base des construits majeurs de l'étude ou le
sens de la cohérence et la représentation du stress. Elle a mis en évidence trois
types de protection : (1) une protection dite opérante (G2), c'est-à-dire propre à
être faiblement stressée, à faire preuve de discernement et à s'engager, à croire en
elle et en un contrôle de la maladie. Une protection qui agit face aux événements
et devient plus philanthrope ; (2) une protection dite mixte (qui produit deux
effets différents) (G3) qui a comme propriétés essentielles d'être impressionnée,
dans la vie quotidienne, face aux figures d'autorité, et de ce fait, est confuse et se
désengage. Une protection qui a comme attributs de nier le diagnostic de cancer,
de s'attribuer une part de responsabilité dans la survenue de la maladie, mais de se
réaliser face à l'autorité morale du cancer; et (3) une protection dite inopérante
(Gl), qui a comme particularités d'ête faiblement stressée, confuse et soumise
face à l'autorité. Une protection qui nie l'état de malade, a une attribution causale
interne, cesse de se battre et recherche une tranquillité d'esprit après avoir perçu
la gravité de la maladie et s'être souvenue qu'il vaut mieux, face à toute autorité
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morale et à celle du cancer en particulier, faire preuve de prudence et se
soumettre. Chaque type de protection est nommé de manière à ce que son nom
indique le plus possible son mode de protection. En ce sens, les femmes à la
protection opérante sont nommées les manageuses avérées (G2) ; celles à la
protection mixte, les impressionnées libérées (G3) ; et celles à la protection
inopérante, les combattantes neutralisées (Gl). Ainsi, sur l'ensemble de la
population à l'étude, environ 50 % des femmes se protègent naturellement en
contexte adverse et extrême (G2), 24 % ont des difficultés dans l'adversité, mais
se prémunissent face au cancer du sein (G3), et 26 % ne se protègent dans aucun
de ces deux contextes (Gl). En somme, dans cette étude une femme sur deux
atteinte d'un cancer du sein rencontre des difficultés pour s'en protéger, et une sur
quatre n'y parvient pas.
Conséquemment, l'ingénierie de recherche fait appel à l'approche
systémique pour interpréter le fonctionnement de base de chacun des modèles
puisqu'elle les considère comme des systèmes ouverts. Elle s'intéresse donc tout
particulièrement a leur autorégulation ou comment l'information en sortie des
systèmes retroagii sur l'entrée et régule le comportement protecteur. En outre, elle
s'intéresse à la partie de la dynamique de la protection qui étudie les mouvements
de vie et de santé observés dans leurs rapports avec les flux mortifères du cancer
et les raisons de vivre antérieures qui en sont les causes. En dernière analyse, la
vision intégrée qui se dégage aide à mieux comprendre le fait protecteur dans sa
complexité et ses fonctionnements, donc, ses unicités et ses dynamiques. De ce
fait, l'ingénierie de la présente recherche nous affilie aux auteurs de méthode
mixte (Creswell, 2008 ; Creswell et Garett, 2008 ; Johnson et al, 2007 ; Sale et
Brazil, 2004) et à ceux de l'approche systémique (De Rosnay, 1975 ;
Rosenblueth, Wiener et Bigelow, 1943 ; Wiener, 1 96 1 , dans Gardner, 1985).
1. REPÉRER LES STYLES COGNITIFS, LES PROFILS
ONCOLOG1QUES ET SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET LES
PROFILS COGNITIFS DES REGROUPEMENTS DÉGAGÉS SUR
LE PLAN ANALYTIQUE
Le propre de la typologie de l'étude est qu'elle considère les types de
protection féminine du point de vue des rapports entre les caractéristiques qui
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recouvrent les activités de la cognition. Elle décrit ainsi trois paradigmes centrés
sur le rôle de la pensée en situation de cancer du sein en se basant sur la
singularité des styles cognitifs, des profils sociodémographiques et oncologiques
et des profils cognitifs.
1.1 Caractériser les styles cognitifs pour repérer la propension des
femmes à s'engager pour contrer les revers de l'existence
La typologie de l'étude se base sur le sens de la cohérence et les
représentations du stress pour caractériser les styles cognitifs et repérer la
propension des femmes à s'engager pour contrer les revers de l'existence.
1.1.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs du style cogniti/
L'examen des ressemblances et des dissemblances entre les grappes
permet de formuler les observations suivantes quant à la constitution des styles
cognitifs. Au titre des différences, un certain éloignement est observé entre la
grappe 2 et les grappes 3 et 1 . Ce qui différencie le style cognitif de ces deux
dernières grappes est qu'il combine un SOC inopérant avec un fort degré de stress
(G3) ou un faible degré de stress (Gl), alors que le style cognitif de la grappe 2
associe à un SOC opérant et un faible degré de stress.
Comme similitude, une certaine analogie est observée entre les grappes à
propos de l'évaluation objective du degré de stress et l'appréciation de l'émotion
ressentie et exprimée par les femmes lors des entretiens. L'examen des traits
communs entre le degré de stress mesuré et l'intensité de l'émotion verbalisée
laisse supposer, de premier abord, que les femmes ont un champ perceptif intégré.
De fait, les styles cognitifs montrent la variabilité des sensibilités individuelles
face au stress puisque un faible degré représente un trait protecteur, alors qu'un
fort ou un faible degré correspond à un indice non protecteur. Ce faible degré
témoignant, dans ce cas précis, de la neutralisation de la tension. Le discours des
femmes associées aux styles cognitifs faibles entérine ces similitudes puisque la
frayeur exprimée corrobore le fort degré de stress (G3), et la cessation de
l'hostilité le faible degré de stress (Gl).
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1.1.2 L 'influence positive du discernement sur l 'engagement et de l 'effet négatif
de la confusion sur le désengagement
Au titre des dissemblances, une certaine différence est observée entre les
styles cognitifs. Ce qui les distingue, cette fois-ci, est le jugement porté sur les
aspects menaçants de la réalité. Le contraste majeur est attaché aux grappes 3 et 1 .
Ces femmes ont un style cognitif inopérant, c'est-à-dire une tendance à évaluer
confusément les événements menaçants. Leur score moyen, rangé de 3,55 à 3,77,
est légèrement supérieur à celui relevée par Eriksson et Lindström (2006) dans
leur revue de littérature puisqu'il est de 2,62. Ce trouble du raisonnement conclut
à la difficulté momentanée de ne pouvoir modifier l'aspect menaçant de la
situation et de contrôler l'événement. Ce jugement, fondé sur le caractère
dangereux du problème, conduit vers un pôle de vulnérabilité et détermine une
réponse qui nie le problème. A contrario, les femmes au style cognitif opérant
(G2) ont une disposition à juger clairement les événements inopinés. Leur score
moyen est de 5,31 pour une moyenne de 5,24 et 5,96 dans la littérature (Feldt, et
al, 2005 ; Eriksson et Lindström, 2005). Le discernement des femmes de G2 les
engage à contrôler le problème et à le gérer d'une façon proactive. L'influence du
stress perçu sur le contrôle a été documentée par Lazarus et Folkman (1984). Les
pensées positives permettent de régler le problème, et les affects négatifs incitent
à modérer la réaction émotionnelle. Quant à Hack et Degner (1999, 2003), ils ont
mis en évidence le lien entre l'ajustement psychologique et les modes de coping,
les particularités des styles cognitifs des grappes étant, à biens des égards,
similaires aux styles de coping des regroupements de ces chercheurs, soit de hauts
affects positifs et une haute approche, de hauts affects négatifs et une basse
approche et, des affects moyens et une approche modérée.
Une seconde différence est constatée entre lès grappes. Ce qui éloigne les
femmes, cette fois encore, c'est le contrôle ou la perte de contrôle des situations
aversives. Les femmes au style cognitif inopérant (G3 et Gl) sont confuses et
incohérentes du fait de leur SOC faible. Leur trouble rend la situation
inintelligible et incontrôlable d'autant que le déséquilibre des ressources
généralisées de résistance (GRRs) et des ressources de déficit de résistance
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(GRDs)48 est au profit des GRDs. Les femmes au style cognitif opérant (G2), à
l'inverse, sont lucides, cohérentes à proportion des GRRs disponibles. Leur
discernement fait qu'elles sont plus à même de comprendre la situation stressante
et d'y faire face avec succès d'autant qu'elles la jugent stimulante. Ainsi, la
particularité d'une femme cohérente est de définir le stimulus comme non
stressant et d'être disposée à faire front au problème, alors que celle d'une femme
incohérente est de le définir comme stressant et d'avoir des difficultés à
l'affronter. Antonovsky (1990) a montré que la compréhension et la structuration
des événements permettent de mobiliser les GRRs appropriées pour faire face, ce
qui est le cas de la grappe 2. Une classe sociale élevée, une stabilité culturelle, un
sentiment d'estime personnelle contribuent à mobiliser les GRRs en contexte
aversif (Antonovsky, 1 990 ; Lindström et Eriksson, 2008 ; Eriksson et
Lindström, 2008), ce qui est exclusivement le cas de la grappe 2.
En outre, l'engagement résolu de G2, le désengagement de G3 et la perte
de contrôle de Gl s'apparentent fortement aux deux modes de coping décrits par
Lazarus et Folkman ( 1 984), soit un coping centré sur le problème pour G2 et, un
coping centré sur l'émotion pour G3 et Gl. Ce dernier mode de gestion étant
destiné à réguler la réponse émotionnelle liée à l'annonce du cancer de manière à
modérer l'émotion suscitée (G3) ou à la neutraliser (Gl).
Bien que l'approche différentielle nuance davantage la compréhension du
fait protecteur, que ce soit en ce qui a trait au discernement et à l'engagement ou à
la confusion et au désengagement face aux revers de l'existence, il apparaît que
l'éclairage subjectif des femmes enrichit, dans une perspective intégrée, ces styles
cognitifs pour produire les formes d'un paradigme novateur en lien avec la
conceptualisation de Antonovsky (1990). La méthode phénoménologique, en
dévoilant les représentations que les femmes ont de leur histoire salutogène et qui
s'extériorise dans le dialogue, témoigne de la totalité de leurs expériences vécues
car elle est le « moyen d'accès à tout ce qui se donne dans l'expérience puisqu'il
48 Antonovsky (1990) donne le nom de déficit de ressources de résistance (GRDs) au bas amour-
propre, à l'isolement, à une basse classe sociale ou à l'instabilité culturelle. D'après ce chercheur,
les expériences contraires ou chaotiques sont à l'origine du déficit de résistance et fournissent une
vue cristallisée du monde. De même, il nomme ressources généralisées de résistances (GRRs)
l'estime de soi, l'intelligence, l'appartenance à une classe sociale élevée, le sens de la vie et les
activités signifiantes.
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n'est rien qui puisse être dit ou à quoi on puisse se rapporter qui n'inclut
implicitement la conscience » (Giorgi, 1997, p. 343).
1.2 Caractériser les facteurs sociodémographiques et oncologiques pour
repérer la part prise par chacun d'eux aux décisions protectrices
La typologie caractérise maintenant des facteurs sociodémographiques et
oncologiques pour repérer la part prise par chacun d'eux aux décisions
protectrices. L'examen des ressemblances et des dissemblances entre les grappes
permet de formuler les observations suivantes.
Le contraste le plus important est attaché à la variable âge. Les grappes
se différencient assez en fonction de l'âge moyen, la grappe 1 étant la plus âgée et
la grappe 3 la plus jeune. Lorsque l'on prend en considération l'âge et le degré de
stress perçu des femmes des grappes 3 et 1 , les résultats de la présente recherche
corroborent ceux de Stanton et al. (2002). En effet, les femmes jeunes (G3)
rapportent un haut degré de stress négocié par des ruminations anxieuses
concentrées sur le caractère menaçant du cancer du sein, et les femmes plus âgées
(Gl) expriment un faible degré de stress. Toutefois, nos résultats nuancent leurs
résultats sur un point. En effet, la cessation de l'hostilité revêt, dans notre étude,
un caractère non protecteur et est un des signes majeurs de non protection. Par
ailleurs, lorsque l'on accorde une importance à l'âge et à la perspective du futur
des femmes de l'échantillon à l'étude, les résultats de cette recherche nuancent
ceux de Nagel et al. (2001). En effet, les femmes jeunes (G3) ont, en première
intention, une perspective confuse du futur, mais celle-ci se précise
progressivement au fil des mois, alors que, les aspirations à la tranquillité d'esprit
des femmes plus âgées (Gl) masquent une perspective du futur plus pessimiste,
voire fataliste.
Une seconde forme de différences est observée entre les grappes. Cette
fois, c'est la variable métier qui constitue un lien de dissemblance entre les
grappes 1 et 2 et la grappe 3. Les deux premiers groupes exercent des métiers
qualifiés et des fonctions de direction, alors que la grappe 3 compte plus de
femmes sans emploi et sans qualification professionnelle. Si l'on prend en compte
191
le statut professionnel et l'ajustement des femmes de la grappe 3, nos résultats
appuient ceux de Stanton et al. (2002), les femmes peu diplômées présentant un
ajustement inopérant et centré sur l'évitement des émotions.
Au titre des ressemblances, une certaine proximité est observée entre les
grappes sous l'angle de leur statut marital. Ces grappes comptent un pourcentage
important de femmes mariées. Toutefois, la grappe 3 recense un nombre
conséquent de femmes célibataires, divorcées ou veuves.
Enfin, des dissemblances oncologiques sont constatées entres la grappe
2 et la grappe 3 sous l'angle de la classification TNM de l'UICC. La grappe 2
présente le pourcentage le plus élevé de petites tumeurs et d'absence d'atteinte
ganglionnaire. La grappe 3, quant à elle, documente le pourcentage le plus bas de
petites tumeurs et d'absence d'atteinte ganglionnaire. Si l'on prend en
considération l'atteinte ganglionnaire (N), la trithérapie, la procédure chirurgicale
et l'ajustement au cancer, les résultats de la présente étude confirment ceux de
Stanton et al. (2002). En effet, les résultats de l'étude et ceux de Stanton et al.
(2002) n'établissent pas de lien significatif entre la classification TNM de l'UICC,
en l'occurrence l'atteinte ganglionnaire, et le traitement du cancer et l'ajustement
des femmes.
1.3 Caractériser les profils cognitifs pour repérer les opérations
psychosociales préférentielles qui sous-tendent la mise en œuvre de
solutions aux problèmes nouveaux du cancer du sein
La typologie distingue finalement les profils cognitifs en se basant sur
les caractéristiques psychosociales de l'étude pour repérer les opérations
psychosociales préférentielles et les actions mises en œuvre pour trouver des
solutions aux problèmes particuliers du cancer du sein. L'examen des
ressemblances et des dissemblances entre les grappes permet d'émettre les
observations suivantes quant à la constitution des profils cognitifs.
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1.3.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs des profils cognitifs.
Au titre des différences, un certain éloignement est observé entre la
grappe 2 et les grappes 3 et 1 . Ce qui différencie le profil cognitif de la grappe 2
est qu'il combine un style cognitif opérant avec une haute auto-efficacité et un
lieu de contrôle (LOC) centré sur l'évolution de la maladie. Alors que les profils
cognitifs inopérants des grappes 3 et 1 associent, pour le premier, un style cognitif
inopérant à une basse auto-efficacité (G3), et pour le second, une moyenne auto-
efficacité Gl) à un lieu de contrôle du cancer centré sur la recherche des causes
(G3 et Gl). En somme, ce qui différencie les grappes 3 et 1 c'est le gradient (bas
ou moyen) de l'efficacité personnelle.
Le contraste le plus important est observé entre la grappe 2 et les
grappes 3 et 1 . Ce qui distingue les profils cognitifs est la teneur des opérations
psychosociales. La première s'autodétermine, nourrit un sentiment de compétence
ou la croyance de pouvoir accomplir avec succès une tâche ou un ensemble de
tâches et ont un contrôle interne centré sur l'évolution de la maladie. Concernant
le contrôle du cancer, Watson et al. (1990) avaient déjà établi des liens entre un
contrôle interne centré sur l'évolution de la maladie et le fait d'éprouver moins de
perte de contrôle, d'avoir un amour-propre plus élevé et d'avoir un comportement
en rapport avec sa propre santé. Les grappes 1 et 3, quant à elles, montrent une
indétermination à se prendre en main et à se sentir compétentes et une attribution
causale interne. Certains chercheurs se sont intéressés au lieu de contrôle du
cancer. Watson et al. (1990) établissent un lien entre une attribution causale
interne et plus de perte de contrôle, et Cousson-Gélie et al. (2005) montrent que
les femmes qui attribuent la survenue de leur maladie à des causes internes se
caractérisent par une anxiété-trait et par un coping centré sur l'émotion. De plus,
un sens pessimiste de la compétence conforte la croyance qu'ont les femmes de
ne pouvoir contrôler le cours de leur maladie. Cette absence de « gestion de soi »
ne permet pas de devenir agent de son comportement ; plus encore, elle conduit à
rechercher les causes pouvant expliquer la survenue du cancer du sein. Cette
inference consiste à expliquer a posteriori que ce qui arrive est dû à des facteurs
internes (compétences, actions, etc ...). Ces résultats corroborent les résultats de
Eriksson et Lindström (2006) qui ont mis en évidence les fortes corrélations
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négatives qu'entretiennent le SOC et G auto-efficacité, d'une part, et le SOC et le
LOC, d'autre part. Quant à Luszczynska et al. (2005tf, 2005è), ils ont montré que
la gestion de soi est ce qui permet aux femmes de devenir agent de leur
comportement et d'être convaincues de pouvoir contrôler l'évolution de leur
maladie (G2). Finalement, il est possible d'avancer qu'un style cognitif faible
prédit un profil cognitif faible qui, loin de mettre les femmes à l'abri des dangers
du cancer, les y expose grandement. Un tel profil renvoie au jugement que les
femmes se font d'elles et à leur impossibilité à s'instituer maître dans l'exercice
du contrôle de leurs propres problèmes de santé. Le repérage des styles cognitifs
non protecteurs représente donc un intérêt majeur pour le dépistage et la
prévention des problématiques protectrices du cancer du sein. Les femmes de 50 à
74 ans pourraient être invitées, au cours du dépistage organisé du cancer du sein,
à remplir le questionnaire de la présente étude. Cela garantirait un accès égal au
dépistage sur l'ensemble du territoire et ferait bénéficier chaque femme de la
même garantie de qualité et d'accompagnement.
Au titre des ressemblances, l'ensemble des femmes bénéficie de la
disponibilité de plus de deux personnes dans chacune des six situations évoquées
par le SSQ6. Les unes et les autres expriment leur souhait d'être acceptées telles
qu'elles sont. Elles sont cependant différentes dans le recours au réseau de
référence susceptible d'offrir cette disponibilité : les femmes des grappes 2 et 3
privilégient le voisinage et les collègues de travail, les femmes de la grappe 1 , la
famille proche. Ces résultats rejoignent ceux de Landmark et al. (2002) qui ont
documenté que face au cancer le soutien des proches et des amis a une valeur
inestimable et qu'il est l'appui le plus important.
2. REPERER LES PROFILS SUBJECTIFS ASSOCIES AUX
REGROUPEMENTS DEGAGES SUR LE PLAN ANALYTIQUE
La typologie poursuit, à cette phase de la discussion, la description des
types de protection en se basant sur la singularité des cartes mémorielles et des
redéfinitions de la présence à soi. En ce sens, elle repère d'abord ce qui essentiel
pour se protéger face au cancer du sein, puis, que ce qui est vital pour changer sa
vie et forger sa façon d'être au creuset de l'extrême.
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2.1 Caractériser les cartes mémorielles pour découvrir les souvenirs
malheureux associés au cancer et les sources de soutien social
génératrices de satisfaction, et mieux comprendre les sens donnés à
l'action protectrice et le sentiment de menace de mort ressenti face au
cancer du sein
Les cartes mémorielles détiennent les souvenirs malheureux associés au
cancer et la source de soutien social génératrice de satisfaction. Elles rapportent
également le sens donné à l'action protectrice et révèlent le sentiment de menace
de mort ressenti face au cancer du sein. L'examen des ressemblances et des
dissemblances permet d'émettre les observations suivantes.
2.1.1 Les divergences de sens donné à l 'action protectrice
Au titre des différences, une certaine divergence est observée quant au
sens donné à l'action protectrice. L'accès à la carte mémorielle indique que les
accidents désastreux, violents et les ennuis graves (G2), le chaos et les chutes de
l'existence (G3) et les obstacles contraires (Gl) sont les aspects douloureux,
malheureux et dangereux de l'existence dans lesquels les femmes puisent pour
faire front au cancer du sein. En tant que danger grave, le cancer recouvrerait, en
tout ou en partie, les aspects néfastes de ces risques. Le sens ou l'idée intelligible
à laquelle la protection peut être rapportée et qui sert à expliquer et à justifier son
existence, est de se mettre à l'abri des ennuis graves (G2), de ne pas reproduire les
erreurs qui plongent dans un chaos émotionnel (G3) ou de faire preuve de
prudence devant les obstacles contraires pour ne pas s'enfoncer (Gl). Autrement
dit, se mettre à couvert du cancer n'a de sens que si l'on se protège de ses
difficultés (G2), ou que l'on ne chute pas moralement (G3) ou que l'on n'est pas
brisé (Gl). En somme, la signification véritable de l'action protectrice dans
l'extrême a une importance capitale car elle exprime ce que veut dire « se
protéger » du cancer du sein pour les femmes. Se protéger exprime un
engagement dédié à se mettre à l'abri des ennuis du cancer (G2), un évitement
confus voué à éviter les erreurs passées (G3), ou un renoncement confus et
prudent devant toute menace pesant sur la dignité (Gl). En ce sens, s'engager,
éviter ou renoncer, c'est se protéger, c'est se mettre à couvert des difficultés que
génère le cancer, c'est se prémunir de ses propres erreurs ou des menaces de
l'environnement.
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En définitive, se mettre à l'abri des dangers du cancer c'est tout autant
agir, que de ne pas agir. Ne pas agir ressort de l'idée que l'on se fait des
conséquences de son inaction. La conscience d'un soi protecteur permet, si ce
n'est de réussir, au moins de- ne pas échouer ou de faire preuve de prudence
devant toute menace pesant sur l'amour-propre. De ce fait, ce statu quo salvateur
contient la mésestime voire maintient la plus ou moins bonne opinion que l'on se
fait de soi là où le manque de moyens fait véritablement défaut. En ce sens, il
nous semble que l'hypothèse souvent soutenue en recherche qui admet que le
désengagement induit par un coping centré sur l'émotion est inapproprié et pauvre
devrait être reconsidérée. En effet, la mauvaise opinion que les femmes ont d'elles
devrait être associée aux occurrences qu'impose l'extrême d'autant que la faible
estime de soi s'enracine dans le chaos, dans l'injustice ou dans le fait d'être
contrecarré lorsqu'on poursuit un but personnel important. À ce propos,
Antonovsky (1990) explique que les expériences contraires et chaotiques sont le
terreau des ressources de déficit de résistance (GRDs) et plus particulièrement
des marques de mésestime que l'on se porte. L'évidence du caractère négatif du
regard que les femmes de G3 et Gl se portent est fournie par une estime de soi
faible ou moyenne, donc un moindre sentiment de compétence. Cette vision plus
globale, en reliant le champ perceptif et subjectif du style cognitif, permet
d'appréhender davantage les subtilités de sens que les femmes attribuent à leur
engagement, leur évitement ou leur renoncement.
2.1.2 Les aspects non protecteurs et protecteurs des souvenirs malheureux de
l 'enfance
L'examen des cartes mémorielles montre également des ressemblances
entre les grappes quant au type de souvenirs évoqués face au cancer. Les trois
grappes ont en commun de se remémorer les souvenirs malheureux et
traumatisants de l'enfance. Ce qui les différencie est la particularité des souvenirs.
L'évocation des coups du sort et des deuils parentaux (G2), des expériences
chaotiques (G3) et contraires (Gl) témoigne du panel d'expériences douloureuses
qui remontent à la mémoire face au cancer. Ces engrammes jouent un rôle notable
face à lui car ils expliquent pourquoi les femmes au style cognitif faible sont
démunies face à lui (G3 et Gl). Bien que l'ensemble des femmes aient subi une
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blessure émotionnelle dans l'enfance, seules les femmes de la grappe 2 ont
développé un SOC fort. Des explications plausibles sont à chercher dans le fait
que le hasard intériorisé est une puissance immatérielle avec laquelle les femmes
de G2 n'ont pas pu transiger et s'identifier, alors que les femmes de G3 et Gl ont
pu soit négocier et s'identifier confusément aux figures d'autorité que sont les
parents, soit obéir. De plus, perdre un parent provoque l'apprentissage prématuré
d'une cohorte d'obligations et de responsabilités qui a certainement fait l'objet
d'un encadrement socialement partagé, ce qui, par voie de conséquences, a
favorisé le développement d'un SOC fort. À ce propos, Sagy et Antonovsky
(2000, dans Feldt et al., 2005) indiquent que des décisions partagées
familialement associés à des souvenirs d'enfance sont liées à un SOC fort parmi
des retraités.
Les femmes des grappes 3 et 1, quant à elles, attribuent à cette blessure
d'enfance leur impossibilité d'agir dans une situation aussi problématique que le
cancer du sein. Ainsi, le chaos émotionnel de l'indétermination (G3) et le manque
d'aménité maternelle (Gl) seraient responsables de leur impuissance face à
l'autorité en général et à l'empire du cancer en particulier. De fait, ces femmes ont
eu, enfant, maille à partir avec l'autorité parentale, l'impuissance de G3 relève
plus d'une délégation à la seule autorité et d'un réajustement des valeurs
personnelles en fonction du prestige et de la légitimité des parents, alors que
l'impuissance de Gl montre davantage les conséquences négatives d'une
expérience vécue par une personne de la non-maîtrise de son environnement.
Dans le premier cas, l'intériorisation des normes sociales tient au fait de
« fonctionner en tant que mère, épouse, amie, collègue de travail, et de répondre
aux critères que l'on attendait de moi et aux schémas inculqués »49 (G3). Dans le
second, l'intériorisation de la soumission relève, a contrario d'une obéissance
filiale telle qu'exprimée dans ces bribes de discours: « À la mort de mon père, elle
a pris le dessus [...] j'ai été malmenée, élevée à la dure. C'est une génération où
les enfants faisaient ce que disaient les parents» (Gl). Lundberg (1997, dans
Feldt et al., 2005) a montré l'existence d'un lien modeste mais direct entre des
dissensions dans la famille et le développement d'un SOC faible. En ce sens, les
49 L'extrait de cet entretien émane d'une femme associée à la grappe 3 et illustre l'intériorisation
des normes sociales (voir page 183).
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travaux de Milgram (1965, dans Raynal et Rieunier, 1997) sur l'influence sociale
sont bien connus et illustrent, s'il en était, les mécanismes de l'obéissance et de la
soumission à l'autorité. Quant à ceux de Seligman (1975) sur l'impuissance
apprise, ils montrent l'impossibilité d'agir dans une situation-problème donnée,
même pour émettre un comportement simple qui pourrait régler le problème. En
ce sens, se résigner de manière active (en intériorisant les normes parentales) (G3)
ou passive (en ne voyant pas comment faire autrement) (G 1 ) sont les deux issues
constatées. Ainsi, les relations familiales au cours de la prime enfance s'avèrent
une composante importante à considérer. À cet égard, les résultats de quelques
travaux, notamment ceux de Tacón (1999, 2002), renforcent l'idée de l'influence
déterminante de l'histoire des relations d'attachement parent-enfant au cours de la
prime enfance sur la régulation du stress émotionnel induit par le cancer du sein
chez les femmes à l'âge adulte.
Un second contraste est observé entre les grappes. Ce qui différencie la
grappe 1 des deux autres grappes est qu'elle a recourt à l'instinct de protection.
Cette tendance innée et irréfléchie provient de la peur du danger en général, et de
celui de l'empire du cancer en particulier. La peur, cette émotion de base, a une
importance considérable au cours de l'évolution, peut être plus que toute autre
émotion, elle est essentielle à la survie (Ekman, 1992, dans Cosnier, 1994, p. 27 ;
Cosnier, 1994 ; Goleman, 1997), et la réaction adaptative de fuite ou de
soumission qu'elle provoque fait que finalement l'émotion n'a plus lieu d'être
(Cosnier, 1994 ; Goleman, 1997). Cosnier (1994), rapporte même que l'estime de
soi est à la source de la peur au même titre que la joie. Nos résultats qualitatifs
rejoignent ceux de ce chercheur et documentent que les femmes qui recourent à
l'instinct de protection, cette impulsion hautement adaptative, ont plus une
disposition à se résigner passivement qu'à résister au cancer. En contrepartie,
lorsque la constante identitaire agit face au cancer (G2) ou reçoit les vives
impressions de ce dernier (G3) elle a des effets protecteurs. En effet, dans un cas
comme dans l'autre, ces femmes anticipent les conséquences de leur acte face au
cancer de manière à mieux cerner l'action qu'exerce cette maladie sur elles, et
celle qu'elles peuvent exercer en retour.
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En somme, la vision intégrée fournie par la complémentarité des champs
perceptifs et subjectifs permet, cette fois-ci, d'avoir une représentation plus
aboutie de ce que signifie « se protéger » du cancer du sein, des causes attribuées
à l'impossibilité d'agir dans une telle situation-problème et du raisonnement qui
pousse certaines femmes à recourir à l'instinct de protection.
2.1.3 Les sources de soutien social génératrices de satisfaction
Les cartes mémorielles détiennent les sources de soutien social
génératrices de satisfaction. L'examen des différences entre les cartes
mémorielles permet de formuler les observations suivantes.
Au titre des dissemblances, une divergence est constatée entre les
grappes quant à la source de satisfaction du soutien social. Ainsi, la sécurité
affective (G2), la félicité (G3) et la tendre affection de la famille proche (Gl) sont
à l'origine de la satisfaction. Autrement dit, ce qui donne naissance à un sentiment
de plaisir et procure un contentement provient de ce que les femmes attendent de
la disponibilité des membres de leur réseau social, à savoir : (1) un état d'esprit
confiant et tranquille qui se croit à l'abri d'un danger affectif (G2) ; (2) un état
affectif accompagné de plaisir tendre (G3); (3) un bonheur sans mélange
généralement calme et durable (Gl). En fait, chez ces femmes, le développement
socio-affectif se caractérise par le ressenti d'un lien de contentement intériorisé
avec les figures d'attachement permettant normalement de se protéger du cancer
du sein.
2.1.4 L 'aspect non protecteur du sentiment de menace de mort.
Les cartes mémorielles portent également à notre connaissance le
sentiment de menace de mort ressenti à l'annonce d'une maladie représentant un
danger pour la vie, comme l'affirme la 4e version du Diagnostic and Statistical
Manual ofMental Disorders (DSM-IV) {American Psychiatric Association, 1 994,
dans Brennan, 2001).
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L'examen des ressemblances et des différences entre les grappes quant à
la verbalisation, dès le premier entretien, d'un sentiment de menace de mort
permet d'émettre les observations suivantes. À l'unanimité les femmes expriment
un sentiment de menace de mort; Plusieurs auteurs mettent en évidence cette
crainte de la mort (Lyons et al., 2002 ; Landmark et al., 2001). Ce qui éloigne les
grappes se situe dans l'intensité de l'émotion que suscite cette menace.
L'influence mortifère est fonction de la fulgurance de l'émotion qu'elle suscite
chez certaines femmes, du dynamisme que l'intentionnalité imaginante prête à
l'image de mort et de la tension vécue dans l'expérience. Émotionnellement, la
peur de la mort s'exprime par une inquiétude (G2), une frayeur (G3) ou par sa
suppression (Gl). Chacune de ces émotions incite à des actions particulières.
Ainsi, l'inquiétude imagine les dangers possibles, porte une attention soutenue
aux dangers du cancer, incite au pragmatisme et conforte l'estime de soi (G2); la
frayeur, par le cycle des ruminations continuelles, détourne l'image mortifère,
rappelle l'insuccès et fait se tenir en mésestime (G3); l'hostilité neutralisée
entretient un fort sentiment de vulnérabilité et éveille la défiance (Gl). Ainsi, le
sentiment de menace de mort enjoindrait, pour les grappes 3 et 1 , à ne pas devenir
« acteur de soi » du fait d'évoquer la mauvaise fortune et les blessures du passé.
Ces réminiscences douloureuses d'un passé lointain annoncent une issue
défavorable ou blessante et ravivent un sentiment de non compétence. Ces
souvenirs vagues où domine la tonalité affective, prendraient racine dans un fatum
chaotique et de maltraitance, et pousseraient à l'inaction. L'estime de soi faible,
croisée avec la non affirmation de soi (images personnelles négatives) donne lieu
à deux formes de sous-estime. Ces souvenances feraient se déprécier, se méjuger
et douter de ses capacités à combattre le cancer du sein. Antonovsky (1990) a
montré que la base du SOC s'affaiblit si la personne vit des expériences
chaotiques et contraires. Au fil de ces situations instables, elle se constitue un
répertoire d'expériences de vie qui développe un déficit de résistance généralisée
(GRDs) au rang desquelles figure une faible estime de soi, donc une réelle
difficulté à s'engager faute de croire en ses capacités personnelles.
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2.2 Caractériser les redéfinitions de la présence à soi pour repérer ce
qui est vital pour changer sa vie avec le cancer et forger sa façon
d'être au creuset de l'extrême
La typologie caractérise maintenant les redéfinitions de la présence en se
basant sur la clinique de la redéfinition ou la perte de la bonne santé, d'un lien à
l'autorité et de la perte possible de la vie pour repérer ce qui est vital pour changer
sa vie avec le cancer et forger sa façon d'être au creuset de l'extrême.
Lorsque la vie risque de s'achever, le soi se réfléchit dans un espace
intérieur et se redéfinit. La phénoménologie rend compte de la redéfinition de la
présence à soi qui s'opère à l'annonce d'un diagnostic de cancer du sein. Le
déroulement de ce travail intérieur - également le mouvement psychique qui
l'accompagne - est une expérience singulière à chaque grappe. La clinique de ce
travail passe par un chemin qui constitue trois grandes phases : le début, marqué
par un état de choc plus ou moins intense (G2, G3 et Gl), initie le travail de deuil
de la perte significative de la santé (G3 et Gl), le cœur même de la redéfinition
qui réalise un authentique travail de désinvestissement du lien à l'autorité (G3) et
la phase de terminaison qui accomplit un travail de conversion des valeurs
existentielles consécutives à la perte possible de la vie (G2 et G3). Les trois
mouvements de ce travail se succèdent. La période de désinvestissement centrale
ne peut commencer qu'après l'ancrage dans la réalité. Mais, ces mouvements se
chevauchent, la reconnaissance de la perte de la santé n'est pas encore
consommée lorsque le désinvestissement de l'autorité débute et la conversion
finale des valeurs se dessine déjà lorsque la rupture avec l'autorité est encore en
cours. C'est donc au fond de soi que se déconstruit et se reconstruit un soi plus
présent à lui-même comme habité par une altérité, un soi qui réfléchit sur lui-
même, sur sa vie et ses servitudes, réagit et s'investit. La vie évoquée prend sens
dans un retour sur soi. Elle est remémorée et réinterprétée à partir de ce que le soi
a vécu, aurait voulu vivre et qu'il a reporté et de ce qu'il peut ou veut encore
vivre. D'où le sentiment d'urgence et de choix résolus qu'il convient d'assumer
pleinement. En ce sens, la redéfinition du soi reste dépendante du parcours de vie
dans son passé et de ses anticipations.
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2.2.7 Les aspects non protecteurs du travail de deuil consécutif à la perte
significative de la santé.
Le travail de deuil dans l'extrême est consécutif à la perte significative
de la santé. Selon Hanus (1994), le travail de deuil n'est pas uniquement provoqué
par la mort. 11 est consécutif à toute perte dès lors que ce qui est perdu avait une
grande importance pour celui qui en est frappé.
L'expression clinique du deuil dans l'extrême est notamment associée
aux périodes critiques que sont l'annonce du diagnostic, en tant qu'elle rompt la
trame incessante de l'activité mentale, et la première séance de chimiothérapie,
dans la mesure où elle ancre la pensée dans la réalité du cancer. Ces lieux de
rupture et de fixation ont un rôle prépondérant car le premier provoque, pour
l'ensemble des grappes, un état de choc à l'annonce de la perte de la santé. Quant
au second, il fixe la pensée et l'oblige à attester la véracité du diagnostic (G3) ou
l'état de malade (Gl). La verbalisation de la perte de la santé apparaît au cours du
premier entretien (G3 et Gl), c'est-à-dire au cours de la première séance de
chimiothérapie. Le deuil de la santé est donc une expérience singulière qui
s'inscrit dans le temps.
L'examen des différences et des ressemblances entre les grappes quant
au travail de deuil permet de formuler les observations suivantes. Une certaine
proximité dans l'expression clinique du deuil est repérée entre les grappes 3 et 1.
Ce qui les rapproche se situe dans l'état de choc marqué et la perte consécutive
qui leur arrive et qui les frappe. Le choc ressenti à l'annonce du diagnostic est
bien, pour ces deux grappes, le résultat et la traduction clinique de l'accroissement
subi de la tension émotionnelle. La sidération (G3) ou la soumission (Gl) puis le
refus sont les deux temps de cette période inaugurale de choc. L'examen des
discours autour de la dénégation montre bien que les femmes conservent l'espoir
que cette mauvaise nouvelle est fausse et que leur refus va changer la réalité. Les
mots utilisés expriment bien les illusions, les opinions fausses et les croyances
erronées qui abusent l'esprit par leur caractère séduisant. Toutefois, l'objet du
refus est différent puisqu'il porte sur le diagnostic (G3) ou sur l'état de malade
(Gl). Ainsi, réfuter le diagnostic ou croire que tout va bien, parce que le cancer
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dans sa phase initiale est asymptomatique, sont des idées tentantes. Le déni de la
réalité est une réaction cognitive naturelle au cours de cette phase pour autant
qu'elle ne se prolonge pas. Selon Fisher (1994), il est le premier temps du
traitement cognitif et constitue un rempart contre les aspects douloureux de la
réalité qui assaille. Pour Brenann (2001), il est une stratégie adaptative provisoire
qui détermine le titre ou la quantité d'informations traumatiques. Si le premier
mouvement de l'acceptation de la réalité est la dénégation, l'ancrage dans la
réalité de la situation de perte est le second.
Le contraste le plus important est attaché à la grappe 2. Les femmes
associées à ce groupe conservent une perspective de santé positive en dépit de
l'annonce du diagnostic de cancer. Ces femmes expliquent fort bien leur capacité
à regarder la réalité inquiétante du cancer sans perdre l'espoir d'une guérison.
Cette faculté leur permet de rechercher, non sans difficultés, des informations sur
les problématiques du cancer de manière à recouvrer leur santé. De ce fait, le
deuil de la perte de la santé n'a pas lieu d'être.
2.2.2 L'aspect protecteur du travail de deuil consécutif à l'ancrage dans la
réalité.
Si l'anéantissement, la sidération et la dénégation sont bien l'entrée dans
la période inaugurale de choc, les répercussions physiques de la chimiothérapie
sont le point d'ancrage dans la réalité de la vie avec le cancer du sein. De fait, la
reconnaissance de la réalité porte tout particulièrement sur la pénibilité des effets
secondaires du traitement. Les violentes manifestations physiques augurent le
travail de désinvestissement du lien à la réalité pour autant que la réalité de la
perte de la santé ait déjà pu être réellement ou en bonne partie acceptée.
Au titre des dissemblances, des différences sont observées entre les
grappes. Ce qui les différencie se situe au niveau du mode de réaction face au
traitement. L'examen des discours autour des effets secondaires de la
chimiothérapie expriment des répercussions pratiques (G2), mentales (G3) ou
cliniques (Gl). Les réactions des femmes à la chimiothérapie sont donc
différentes. La grappe 2 déploie une ingéniosité pour composer avec ce traitement
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de façon à concilier traitement et travail. La grappe 3, tributaire de l'actualité
thérapeutique, défaille moralement, s'apaise et prend son mal en patience, alors
que la grappe 1 subit le contrecoup physique de la chimiothérapie et énumère,
sans plainte, ses effets directs : perte des cheveux et des ongles, maux d'estomac,
fatigue et problèmes de gencives.
Le contraste le plus important est attaché à la grappe 1. Les femmes
associées à ce groupe expliquent fort bien le rôle prépondérant que joue la
première séance de chimiothérapie. La violence de l'agression thérapeutique, en
les « rendant malade », leur confère un statut de malade ; donc donne « corps » à
cette réalité inconnue qu'est la maladie. En effet, ces femmes, absorbées dans les
combats de la vie, reléguaient leur santé au second plan. Cette attitude guerrière
leur permettait de se donner et surtout de présenter aux autres l'image d'une
femme qui lutte et qui se bat. Mais, perdre sa santé équivaut, pour ces femmes, à
perdre un statut de combattante ; donc, une précieuse reconnaissance, d'autant
qu'elles en ont manquee jadis. Paradoxalement, poursuivre une telle gratification
fait opter pour une absence de perspective de santé. En ce sens, il nous semble
que les représentations autour de l'idée et du statut de malade devraient être
davantage examinées et prises en considération d'autant que la reconnaissance de
la réalité de la situation de perte comporte deux aspects étroitement articulés :
d'abord la matérialisation des faits et ensuite leurs significations psychologiques
(Hanus (1994). Ce travail de reconnaissance de la réalité, appliqué à la perte de la
santé donc, à l'état de bien portant, aiderait, nous semble-t-il, à travailler sur la
réalité du statut de malade et sur une possible réappropriation d'une perspective
de santé positive.
2.2.3 Les aspects protecteurs et non protecteurs du travail intérieur de
désinvestissement de l 'autorité.
Le cœur même de la redéfinition informe sur le travail de
désinvestissement du lien à l'autorité qui s'opère à l'annonce d'une maladie
représentant un danger pour la vie. L'examen des ressemblances et des
différences entre les grappes quant au rapport à l'autorité permet de formuler les
observations suivantes.
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À l'unanimité, l'ensemble des femmes de l'étude confère au cancer une
autorité morale. Toutefois, une divergence importante est repérée entre les
grappes. Ce qui les différencie est que le cancer exerce une violence, entrave la
liberté d'action et oblige à prendre des décisions forcées (G2), dispose du droit de
vie ou de mort (G3) ou contraint à se résigner (Gl). Les femmes des différentes
grappes attribuent donc au cancer un pouvoir très différent.
Le contraste le plus important est observé entre les grappes 3 et 1 , pour
qui l'annonce du cancer est un substitut de l'autorité parentale. Toutefois, seule la
grappe 3 réalise un travail de désinvestissement de l'autorité. Ce travail intérieur
de détachement ne porte pas uniquement sur la réalité concrète de l'abnégation,
mais plus encore sur celle des manifestations pénibles que l'autorité a
déclenchées. Ce travail minutieux, réfiexif et analytique se déroule sur une
période d'environ quatre à cinq mois. Il se fait sur les deux versants jumelés des
représentations et des affects (Hanus 1994). Les souvenirs associés au
dévouement volontaire sont remémorés et confrontés au décret de la réalité afin
d'être désinvestis. Le début du désinvestissement du « soi dévoué » se situe dans
la succession répétée de l'acceptation et de la levée du refus de cette réalité et de
l'investissement d'un lien d'attachement à soi et la création de nouveaux liens
avec l'entourage. Au fil du temps, ce travail de détachement d'une dimension du
soi amorce le renforcement d'une relation existentielle avec soi qui consiste à
vivre selon sa vérité intérieure. Ainsi, les femmes de la grappe 3 expliquent fort
bien, malgré leur confusion, leur méprise entre l'empire du cancer et l'ascendant
des figures d'autorité, ainsi que les conséquences que ce lien d'autorité a dans
l'extrême puisqu'il les contraint, pour un temps donné, à renoncer à leurs élans
intérieurs. En ce sens, l'autorité à laquelle elles accordaient, enfant, une valeur
positive, mais à laquelle elles n'adhéraient pas pleinement, se trouve neutralisée
ou invalidée. Une perspective de santé positive s'ouvre donc à elles puisque la
vie est désormais perçue comme significative et maniable (Antonovsky, 1990).
Une seconde forme de dissemblance est observée chez les femmes de la
grappe 1. Elles disent être d'emblée subjuguées par l'empire du cancer. Cette
domination fait ressurgir, chez elles, la méfiance de l'autorité, éveille la
culpabilité d'avoir tarder à se soigner ainsi que la défiance née des expériences
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contraires rencontrées dès l'enfance. De fait, l'ascendant du cancer, ce substitut de
l'autorité maternelle, est, dans un réflexe de soumission, à endurer.
Enfin, une troisième différence est constatée chez les femmes de la
grappe 2 pour qui le hasard est la référence qui permet de prendre efficacement
les choses en main. Ces femmes explicitent fort bien le laps de temps que le
cancer octroie, le mode de résistance qu'elles opposent à sa domination morale et
les contraintes personnelles et professionnelles qu'il impose.
En somme, bien que l'ensemble de la population à l'étude attribue une
autorité morale au cancer, une femme sur 2 est sous son joug, et 25 % d'entres-
elles effectuent un véritable travail intérieur de désinvestissement du lien à
l'autorité. Par contre, 25 % d'entres-elles s'y soumettent. Cet aspect majeur des
résultats, non décrit dans littérature, révèle le rôle de l'autorité comme facteur de
non protection. 11 ouvre des perspectives d'avenir toutes nouvelles qui incitent à
investiguer davantage le passé familial ou de jeune enfance afin de repenser les
interventions futures en matière d'accompagnement des femmes dans l'extrême.
2.2.4 Les aspects protecteurs et non protecteurs du travail de conversion des
valeurs existentielles.
Le travail de conversion des valeurs existentielles est la dernière phase
de la redéfinition. Il informe sur les références identitaires qui s'imposent suite à
l'interruption du cours naturel des pensées habituelles à l'annonce d'un diagnostic
de cancer.
Au titre des dissemblances, une différence est observée entre les
grappes. Ce qui les sépare, ce sont les références identificatrices que l 'èpoche met
au premier plan du fait de l'annonce du cancer, à savoir la valeur accordée à la
philanthropie (G2), à l'accomplissement personnel (G3) et à la tranquillité
d'esprit (Gl). L'accès au répertoire des références identitaires antérieures des
grappes 2 et 3 indique que la reconnaissance personnelle et professionnelle (G2),
l'altruisme et l'illégitimité de s'écouter (G3) sont les aspects identitaires auxquels
les femmes accordaient une valeur positive et qui se trouvent neutralisés du fait de
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l'èpoche. Par contre, conserver une image de femme qui lutte, combat et garde la
tête haute au détriment de sa santé (Gl) est l'aspect identitaire auquel ces femmes
continuent à accorder une valeur positive. Cette sauvegarde de l'identité de
combattante témoigne de l'absence de conversion des valeurs identitaires.
L'examen des ressemblances et des différences entre les grappes au
sujet de la construction du soi en situation de cancer du sein permet de formuler
les observations suivantes.
Une certaine proximité est observée entre les profils protecteurs dans
l'extrême (G2 et G3). Ce qui les rapproche est que le rapport à la mort contraint
un soi autocentré (G2) ou totalement absorbé dans les relations sociales (G3), à
s'actualiser, ce qui le conduit à être plus présent à lui-même comme habité par
une altèrité. La finalité de ce changement n'est cependant pas neutre, car
s'agissant de la représentation du soi, ces femmes privilégient l'idée qu'un soi
authentique est le principal ressort de la protection contre le cancer du sein.
L'intériorité adopte alors une valeur : l'honnêteté intérieure, qu'elle applique à sa
nouvelle vie avec le cancer. Cette transmutation illustre la modification de
l'échelle de valeurs puisque la grappe 3 structure désormais sa conduite autour
d'un point de référence qui est celui de son épanouissement personnel, et la
grappe 2, quant à elle, structure la sienne autour d'un point de repère qui est celui
d'une conduite désintéressée œuvrant à améliorer le sort d'autrui. À ce propos,
Fisher (1994) considère le changement de l'échelle des valeurs comme un critère
d'évaluation de l'adaptation à l'extrême. Pour cet auteur, c'est cette modification
même qui a valeur de mécanisme de survie. Ainsi, la nécessité de recourir à une
valeur d'honnêteté intérieure s'imposerait comme un facteur vital de protection.
L'évidence de ce changement est que la grappe 3, démunie dans l'adversité, est
capable de se prémunir dans l'extrême. Une vision plus aboutie du scheme
identitaire permet d'enrichir la compréhension du fait protecteur en montrant la
labilité bénéfique de la protection. De fait, la protection est sujette à perdurer de
façon salutaire (G2) ou à changer à son profit (G3). En somme, s'actualiser,
s'impliquer dans l'écriture de sa vie, dans la recherche de complétude en dépit de
la maladie, témoigne du travail de conversion qui s'opère suite à l'annonce d'un
tel diagnostic et qui change la nature du lien que l'on entretient avec soi-même.
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Ce lien apparaît comme une réponse vitale aux injonctions mortelles du cancer du
sein. Les métamorphoses mises en évidence témoignent de la transmutation de la
reconnaissance personnelle en attention bienveillante accordée à autrui (G2), de
l'abnégation en attachement à soi (G3).
Le contraste le plus important est attaché au profil non protecteur dans
l'adversité et l'extrême (Gl). Ce qui différencie cette grappe est l'absence de
références identitaires en dehors de tout esprit de combat. Le rapport à la mort,
s'il contraint à renoncer à combattre, incite également à rechercher une certaine
tranquillité d'esprit. La relation impersonnelle presque anonyme qui se met en
place témoigne de la lassitude des femmes et de leur désinvestissement.
Enfin, une forme de proximité est observée chez les profils protecteurs
constamment opérants (G2) et inopérants Gl). En effet, dans ces deux profils,
sont évoqués la crainte de l'élan de commisération d'autrui parce qu'il exprime
une attention bienveillante mais condescendante.
Au terme de ces paragraphes sur la redéfinition du soi, il apparaît que la
phénoménologie permet de mieux comprendre les différents éprouvés cognitifs,
tous baignés de souffrance, qui se passe dans l'intériorité des femmes. Ceux-ci
témoignent que la redéfinition nécessite d'être aux prises avec la réalité du cancer.
En ce sens : (1) la grappe 2 a une disposition à regarder le réel, à s'engager et à
s'autodéterminer. Son sens de l'autorité et sa perspective de santé positive font
qu'elle réalise uniquement le travail de conversion de ces valeurs existentielles ;
(2) la grappe 3 a une inaptitude première à regarder le réel, à s'engager et
s'autodéterminer. Son sens de l'abnégation et sa perspective de santé négative la
conduisent à réaliser l'ensemble des mouvements psychiques de la redéfinition.
De ce fait, elle fait le deuil de sa bonne santé, accepte la véracité du diagnostic, se
détache de son asservissement et réalise le travail de conversion des valeurs
existentielles ; (3) la grappe 1 a une inaptitude première à regarder le réel, à
s'engager et s'autodéterminer. Son sens du combat et son image de guerrière et, la
relégation de santé au second plan font qu'elle est dans l'impossibilité de réaliser
le travail de conversion des valeurs existentielles. De ce fait, elle ne réalise pas le
travail de la redéfinition.
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Pour conclure, la cooccurrence de la perte de la santé avec la perte d'un
lien à l'autorité et la perte possible de la vie devrait être prise en considération
systématiquement chez les femmes présentant, dans la phase inaugurale du deuil,
une forte tension émotionnelle ou une résorption de l'émotion. En effet, ces
tableaux cliniques peuvent témoigner d'un lien puissant à l'autorité qui, pour 25
% des femmes, se solde par une résignation passive. De même, il est d'une
extrême importance de mener une campagne d'informations, expliquant le
caractère très particulier du cancer, et plus particulièrement son aspect insidieux,
donc, son absence de Symptomatologie clinique de manière à sensibiliser toute
personne touchée, personnellement ou indirectement, par cette maladie.
3. REPÉRER LE FONCTIONNEMENT DE BASE DES DIFFERENTS
TYPES DE PROTECTION DEGAGES SUR LE PLAN
ANALYTIQUE EN LES CONSIDERANT COMME DES SYSTEMES
OUVERTS
La discussion propose maintenant d'expliquer le fonctionnement de base
des différents modèles en les considérant comme des systèmes ouverts.
L'interprétation systémique clarifie l'autorégulation des systèmes ou comment
l'information en sortie rétroagit sur l'entrée et favorise une perspective de santé
positive. En ce sens, elle examine le jeu des boucles de rétroaction négatives et
positives et rend compte du rôle des facteurs salutaires dans les dynamiques
étudiés.
3.1 Interpréter les dynamiques du maintien des styles cognitifs dégagés
sur le plan analytique
Le propre de cette étude est qu'elle interprète les dynamiques du
maintien des styles cognitifs dégagés sur le plan analytique. Rappelons, que les
variables du SOC sont la compréhension, le sens et la maîtrise, et que, pour
chaque grappe, la prédominance de ces paramètres va decrescendo dans l'ordre
mentionné. Quant aux variables du stress perçu, elles indiquent le degré de stress
évalué par les femmes face aux situations de la vie jugées stressantes,
incontrôlables et dépassant leurs ressources.
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3.1.1 Dynamique du maintien du style cogniti/ de la grappe deux en contexte
d'adversité
La dynamique de maintien du style cognitif des femmes de la grappe 2
repose sur une boucle de rétroaction négative (voir figure 8). Ce type de boucle
conduit à un comportement adaptatif ou finalisé qui tend vers un but :
l'engagement (S), c'est-à-dire une attitude qui met la pensée au service de la
protection. De fait, le discernement s'oppose au faible degré de stress (boucle a).
Ainsi, la disposition, relativement stable, à juger clairement les choses et à fonder
son raisonnement sur des faits objectifs, permet de faire face avec sang-froid au
stress que génèrent les difficultés qui se présentent.
Rétroaction négative: Maîtrise/contrôle (M)
SOC fort
a) Faible degré de"stress( Système ) a)"Discernement (C)
Comportement adaptatif : l'engagement (S)
Figure 8. Dynamique du maintien du style cognitif de
la grappe 2 (C = compréhension ; S = sens ; M
= maîtrise).
Le style cognitif maintient la stabilité dynamique parce que le flux
cognitif est égal et de direction opposée au flux stressant. Ce dernier apporte la
meilleure réponse possible ; donc, une maîtrise avérée et un contrôle efficace. Le
style s'autorégule, ce qui a pour conséquence de maintenir l'homéostasie
protectrice,.
3.1.2 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe trois en contexte
d'adversité
La dynamique du maintien du style cognitif de la grappe 3 repose sur
une boucle de rétroaction positive (voir figure 9). Ce type de boucle conduit à un
comportement de blocage : le désengagement, c'est-à-dire une attitude qui ne met
pas la pensée au service de la protection. De fait, la confusion, en excluant toute
réflexion délibérée, toute analyse, sceaux de l'esprit pensant, renforce la forte
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tension (boucle a). En outre, l'exubérance de cette boucle positive exacerbe
débordement et défiance. Ainsi, la disposition, relativement stable, à juger
confusément les choses et à perdre l'intérêt que l'on porte aux difficultés qui se
présentent ne permet pas de faire face avec sang-froid au fort degré de stress que
génère cette adversité. Confusion, désintérêt et déshérence prennent insolemment
le pouvoir dans cette situation chargée. Le style cognitif ne peut maintenir sa
stabilité dynamique. 11 apporte une réponse inopérante, soit une impuissance et
une incontrôlabilité.
Rétroaction positive: a) Impuissance/incontrôlabilité (M)
^SOC faible
a) Haut degré delstress ( Système ) à) Confusion/indécision (C)
Débordement/défiance^ y Non-sens/désintérêt (S)
Absence de but de vie
Comportement adaptatif : le désengagement
Figure 9. Dynamique du maintien du style cognitif de
la grappe 3 (C = compréhension ; S = sens ; M
= maîtrise).
3.1.3 Dynamique du maintien du style cognitif de la grappe un en contexte
d'adversité
La dynamique du maintien du style cognitif de la grappe 1 repose sur
une boucle de rétroaction positive. Ce type de boucle conduit, cette fois aussi, à
un comportement de blocage ou la perte de contrôle, c'est-à-dire une attitude de la
pensée qui ne peut ni diriger, ni arrêter l'événement (voir figure 10). De fait, la
confusion et l'indécision conduisent à réaliser l'impossibilité où l'on est de faire
quelque chose et renforce le sentiment d'être dépassée par les difficultés
nouvelles (boucle a). De plus, l'exubérance de cette boucle positive - ce
mécontentement de soi-même pénétré d'incapacité - exacerbe le débordement.
Ainsi, la disposition, relativement stable, à juger confusément les choses, à plier
sous le poids des contraintes fait que l'on se persuade que l'on n'a aucune
aptitude pour les gérer. Le style cognitif ne peut maintenir sa stabilité dynamique
et apporte une réponse inopérante, soit l'impuissance et la soumission.
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Rétroaction positive: Impuissance/soumission (M)
degré "Oe sti
JSOC faible
a) Faible degré He stres^ Système ) aXConfusion/indécision (C)
Débordement V y Non-sens/désintérêt
Comportement adaptatif : L'incontrôlabilité
Figure 10. Dynamique du maintien du style cognitif de
la grappe 1 (C = compréhension ; S = sens ; M
= maîtrise).
En somme, seule la grappe 2 a un système de protection opérant parce que
son esprit rationnel est à même de maîtriser et de contrôler le cours des événements,
capacité que n'ont pas les deux autres types de protection féminine. Le désordre et
l'embrouillamini de l'esprit dans les situations dépourvues de sens font que les femmes
de la grappe 3 se désengagent, et que celles de la grappe 1 perdent le contrôle. Ainsi, la
résistance aux changements et le maintien de la vie, propriétés homéostatiques du style
cognitif, sont constamment opérantes en grappe 2, et jamais en grappes 3 et 1 . De fait,
« la résistance persuasive et le sentiment dynamique de confiance dans des
environnements internes et externes prévisibles augmentent la probabilité que les
choses prévues puissent ,s'établir » (Antonovsky, 1982a, p. 184), résistance qu'exerce
la grappe 2.
3.2 Interpréter les dynamiques du changement des styles cognitifs
dégagés sur le plan analytique
L'interprétation systémique se poursuit par l'explication des dynamiques
du changement des styles cognitifs dégagés sur le plan analytique. La typologie
de la protection féminine se base ici sur les interrelations qu'établissent les
variables cognitives et psychosociales pour caractériser les profils cognitifs et
repérer les opérations psychosociales préférentielles (indexées par l'indice de
G auto-efficacité, du lieu de contrôle du cancer et du soutien social perçu) qui
sous-tendent la mise en œuvre de solutions aux problèmes nouveaux du cancer du
sein.
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3.2.1 Dynamique du changement du style cogniti/ de la grappe deux en
contexte extrême
La dynamique du changement du style cognitif de la grappe 2 repose sur
le jeu combiné d'une boucle de rétroaction négative (boucle (a), et de deux
boucles de rétroaction positives (boucles b et c) (voir figure 11). De fait, le
discernement s'oppose au faible degré de stress (boucle a). En outre,
l'engagement s'allie à l'auto-efficacité (boucle b) et la maîtrise au lieu de contrôle
du cancer (boucle c). Dans la boucle (b), un sens optimiste de la compétence
personnelle permet d'élaborer bon nombre de scénarios positifs et d'inventer toute
sorte d'astuces, donc, de dominer la situation. Dans la boucle (c), un lieu de
contrôle centré sur l'évolution de la maladie et l'approbation réfléchie des
conseils médicaux permet de diriger les événements dans le sens voulu, et de ce
fait, de maîtriser le cours de la maladie. L'homéostasie s'établit et se maintient
grâce à la grande variété de régulation qui s'effectue entre les éléments cognitifs
et psychosociaux du système. Ainsi, par le jeu complémentaire des boucles
positives et négatives, le profil cognitif résiste aux perturbations brutales du
cancer, s'adapte, se stabilise et maintient l'homéostasie. Cette autorégulation
conduit à un comportement adaptatif ou finalisé qui tend vers un but :
l'investissement, c'est-à-dire une attitude de la pensée qui se revêt du pouvoir
d'agir (voir figure 6). Le profil cognitif apporte ainsi la meilleure réponse
possible : le pouvoir de juguler l'extrême.
Rétroaction positives: b) Sens optimiste de la compétence (AE)
c) Centré sur l'évolution du cancer (LOC)
^SOC fort
a) Faible degré depress ( Système ) ""~ a) Discernement (C)
Confiance/maîtrise \^ y b) Engagement (S)
c) Maîtrise (M)
Comportement adaptatif: l'investissement
Figure 1 1 . Dynamique du changement du style cognitif
en profil protecteur de la grappe 2 (C =
compréhension ; S = sens ; M = maîtrise ; SS
= soutien social ; AE = auto-efficacité ; LOC
= lieu de contrôle du cancer).
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3.2.2 Dynamique du changement du style cogniti/ de la grappe trois en contexte
extrême
La dynamique du changement du style cognitif de la grappe 3 repose sur
le jeu combiné de trois boucles de rétroaction positives (voir figure 12). Ce type
de boucle conduit à un comportement de blocage : le désinvestissement, c'est-à-
dire une attitude qui met la pensée en demeure de se démettre du pouvoir d'agir
(voir figure 9). De fait, la confusion et l'indécision intensifient le haut degré de
stress (boucle a). De plus, le non-sens et l'absence de but de vie s'allient à l'auto-
efficacité (boucle b) et l'impuissance au lieu de contrôle du cancer (boucle c).
Dans la boucle (b), le détachement de la pensée, un sens pessimiste de la
compétence et le fait d'être dépourvu de solutions incite à penser que l'on ne peut
pas maîtriser la situation. Dans la boucle (c), un lieu de contrôle centré sur la
recherche des causes à l'origine de la maladie conduit à expliquer a posteriori que
ce qui arrive est dû aux déconvenues et mécomptes passés, donc, à ne pas
maîtriser le cours de la maladie. L'homéostasie protectrice ne s'établit pas car le
jeu des rétroactions positives exacerbe le haut degré de stress, le débordement et
la défiance. Le profil cognitif conduit, cette fois, à un comportement de blocage :
le désinvestissement, c'est-à-dire une attitude qui met la pensée en demeure de se
démettre du pouvoir d'agir. Ce dernier apporte une réponse possible, soit
l'impossibilité de juguler l'extrême.
Rétroaction positives: b) Sens pessimiste de la compétence (AE)
c) Recherche des causes du cancer (LOC)
r—^—^ îV ^ / \ I ^ SPC faihle
a) Haut degré de stress V système ? a) Confusion/indécision (C
Débordement/défiance \^ ^/ b) Non-sens/désintérêt (S)
Absence de but de vie
c) Impuissance
Comportement de mésadaptation : le désinvestissement
Figure 12. Dynamique du changement du style cognitif
en profil cognitif de la grappe 3 (C =
compréhension ; S = sens ; M = maîtrise ; AE
= auto-efficacité ; LOC = lieu de contrôle du
cancer).
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3.2.3 Dynamique du changement du style cogniti/ de la grappe un en contexte
extrême
La dynamique du changement du style cognitif de la grappe 1 repose sur
le jeu combiné de trois boucles de rétroaction positives (voir figure 13). De fait, la
confusion, l'indécision et un soi pénétré d'impuissance font que le stress a moins
lieu d'être (boucle a). En outre, le non-sens et le désintérêt s'allient à l'auto-
efficacité (boucle b) et l'impuissance au lieu de contrôle (boucle c). Dans la
boucle (b), le détachement de la pensée, un sens pessimiste de la compétence et le
souhait de ne pas prendre de risque confortent l'aboulie. Dans la boucle (c), un
lieu de contrôle centré sur la recherche des causes et le suivi médical conduit à
expliquer a posteriori que ce qui arrive est dû à des déceptions passées, donc,
cette fois encore, de ne pas maîtriser le cours de la maladie. Ainsi, la dérégulation
du profil cognitif conduit, comme pour la grappe 3, à un comportement de
blocage : le désinvestissement, c'est-à-dire une attitude de la pensée en demeure
de se démettre du pouvoir d'agir. Mais, contrairement à la grappe 3, le
désengagement provient d'un retrait prudent. Le profil cognitif apporte une
réponse inopérante, immédiate mais palliative, soit s'abstenir des dommages de
l'extrême.
Rétroaction positives: b) Sens pessimiste de la compétence (AE)
c) Recherche des causes/ (M)
SOC faible
a) Faible degré de^ess ( Système ) a) Confusion/indécision (C)
Débordement \^ y b) Non-sens/désintérêt (S)
c) Impuissance (M)
Comportement de mésadaptation : la prudence
Figure 13. Dynamique du changement du style en profil
cognitif de la grappe 1 (C =
compréhension ; S = sens ; M = maîtrise ;
AE = auto-efficacité ; LOC = lieu de
contrôle du cancer).
En tout dernier lieu, il est à noter que les opérations cognitives et les
actions menées par ces trois regroupements n'ont pas le même fondement. Ainsi,
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la grappe 2 s'investit d'un pouvoir pour contrer l'extrême, alors que la grappe 3
s'en démet faute de solutions. La grappe 1, quant à elle, prend ses dispositions
pour éviter les malheurs de l'extrême.
3.3. Interpréter les dynamiques du maintien des styles cognitifs des
profils subjectifs associés aux regroupements dégagés sur le plan
analytique
L'interprétation systémique se poursuit par l'explicitation des
dynamiques du maintien des styles cognitifs des profils subjectifs associés aux
types dégagés sur le plan analytique. L'explication se fonde sur les cartes
mémorielles pour repérer des différences dans la disposition à s'engager pour
contrer l'extrême. L'intérêt de cette explicitation est de la comparer ensuite à
l'interprétation déjà donnée des styles cognitifs dégagés sur le plan analytique.
Cette confrontation ultérieure devrait permettre de caractériser plus subtilement
les dynamiques du maintien des styles cognitifs de chacun des types et ainsi saisir
plus finement le type d'informations qui rétroagit en sortie du système pour
maintenir l'homéostasie protectrice.
3.3.1 Dynamique du maintien du style cogniti/ du profil subjectifassocié à la
grappe deux
La dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif de la
grappe 2 repose sur une boucle de rétroaction négative (voir figure 14). Ce type
de boucle conduit à un comportement adaptatif et finalisé : l'engagement, c'est-à-
dire une attitude qui met la pensée au service de la protection. De fait, regarder la
réalité s'oppose à la menace du cancer (boucle a). Ainsi, la disposition,
relativement stable, à se forger une opinion éclairée permet de maîtriser ce réel
incertain et aléatoire. Le style cognitif maintient son équilibre dynamique parce
que l'attention portée est égalé et de direction opposée au flux menaçant. Ce
dernier apporte la meilleure réponse possible, soit maîtriser le réel pour se mettre
à l'abri des ennuis. Le style cognitif s'autorégule, ce qui a pour conséquence de
maintenir l'homéostasie protectrice.
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Rétroaction négative : Agir face aux événements (E)
Maîtriser le réel (M)
Systemea) Menace du cancer
Réel incertain et aléatoin
SOC fort




Comportement adaptatif : s'engager (S)
(pour se mettre à l'abri des ennuis)
Figure 14. Dynamique du maintien du style cognitif
d'après la subjectivité des femmes de la grappe 2
(C = compréhension ; S = sens ; M = maîtrise ; E
= essence de protection).
3.3.2 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif associé à la
grappe trois
La dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif de la
grappe 3 repose sur une boucle de rétroaction positive. Ce type de boucle conduit
à un comportement de blocage : l'évitement, c'est-à-dire une attitude qui met la
pensée en demeure d'éviter le chaos et la chute (voir figure 15). De fait, le refus
d'un réel absurde exacerbe la menace du cancer (boucle a).
a) Menace du canee
Réel absurde
Rétroaction positive : hnpressionnabilité (E)
a) s'abstenir des erreurs passées (M)
SOC faible





Comportement adaptatif : éviter les erreurs (S)
(pour être moins affligée)
Figure 15. Dynamique du maintien du style cognitif
d'après la subjectivité des femmes de la
grappe 3 (C = compréhension ; S = sens ;
M = maîtrise ; E = essence de protection).
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Ainsi, la disposition, relativement stable, à s'enfermer dans ses pensées
permet d'apaiser partiellement le malaise anxieux, mais enferme la pensée dans
des alternatives d'abattement et de refus. Le style cognitif ne maintient pas
l'homéostasie protectrice. Ce dernier apporte une réponse immédiate mais
palliative, soit l'évitement réconfortant.
3.3.3 Dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif associé à la
grappe un
La dynamique du maintien du style cognitif du profil subjectif de la
grappe 1 repose sur une boucle de rétroaction positive. Ce type de boucle conduit
à un comportement de blocage : le renoncement, c'est-à-dire une attitude qui met
la pensée en demeure d'abandonner volontairement son pouvoir (voir figure 16).
De fait, se sentir vulnérable, mal se défendre face au cancer exacerbe la menace
(boucle a). Ainsi, la disposition, relativement stable, à se méfier du danger et à se
défier conduit à se résigner et à subir pour ne pas être rabaissée. Le style cognitif
ne maintient pas l'homéostasie protectrice. Ce dernier apporte une réponse
immédiate, mais inopérante, soit renoncer à s'exposer pour ne pas être entraînée
de plus en plus bas.
Rétroaction positive: Instinct de protection (E)
Se résigner/ subir/endurer (M)
ace ducane
.SOC faible
a) Menace dil"cancer ( Système ) áXVulnérabilité (C)
Réel qui subjugue \^ y Souvenirs similaires
d'expériences
contraires
Comportement adaptatif : renoncer (S)
(pour ne pas être entraîné de plus en plus bas)
Figure 16. Dynamique du maintien du style cognitif
d'après la subjectivité des femmes de la
grappe 1 C = compréhension ; S = sens ;
M = maîtrise ; E = essence).
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3.4 Interpréter les dynamiques du changement de la présence a soi des
profils subjectifs associés aux regroupements dégagés sur le plan
analytique
L'interprétation systémique se termine par l'explicitation des
dynamiques du changement de la présence à soi des profils subjectifs associés aux
types de protection dégagés sur le plan analytique. L'explication s'appuie ici sur
la présence à soi pour repérer ce qui est vital d'opposer aux représentations de la
mort et aux raisons de vivre antérieures pour se forger une nouvelle manière de
vivre face au cancer du sein.
3.4.1 Dynamique du changement de la présence à soi du profil subjectif
associé à la grappe deux
La dynamique du changement de la présence à soi du profil subjectif de
la grappe 2 repose sur le jeu combiné de deux boucles de rétroaction négatives.
Ce type de boucle conduit à un comportement finalisé qui tend vers : la guérison
et la philanthropie (voir figure 17). De fait, l'espérance d'une guérison s'oppose à
la mortalité de la condition humaine (boucle a) et la philanthropie à
l'individualisme né dans l'enfance en réaction à l'injustice du hasard (boucle b).
Dans la boucle (a), l'intériorité revêt le cancer d'une autorité morale qui entrave la
liberté, autorité attribuée jadis au destin et combattue par un pragmatisme avéré.
Dans un réflexe protecteur, ce qui prévalait jadis face au coup du sort, c'est-à-dire
organiser et prévoir pour garder la mainmise, prévaut plus que jamais face au
cancer. De fait, l'empire du cancer du sein est une domination à assujettir par un
pragmatisme dédié à l'apprentissage de la vie avec cette maladie dans le laps de
temps qu'elle octroie. Ainsi, la conscience, intentionnelle par elle-même, intègre
le cancer même qu'elle vise, à titre d'unité de sens, comme une maladie
guérissable. Dans la boucle (b), l'interruption des préoccupations de la vie
quotidienne et de la reconnaissance personnelle et professionnelle transmue
l'égoïsme salvateur en philanthropie. L'attention bienveillante que l'on accorde
naturellement à autrui influence grandement la tendance à tout subordonner à son
propre intérêt. L'accueil et le respect d'autrui, cet autre soi-même, offre un espace
protégé où peut être instaurer, au gré des instants, une co-présence mutuelle.
L'homéostasie protectrice s'établit et se maintient, d'une part, parce que le flux de
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guérison est égal et de direction opposée à celui de l'énergie du cancer, et d'autre
part, parce que celui de la philanthropie s'oppose pareillement à l'individualisme.
La présence à soi, cette unité concrète et intégrante du sujet, reconnaît G altèrité en
elle. Dans ce monde intérieur, la peur qu'inspirent le cancer et l'élan de
commisération d'autrui est un réel danger parce qu'il exprime une attention
bienveillante et condescendante.
Rétroaction négative : a) Pragmatisme
b) Attention bienveillante accordée à autrui
a) Mortalité ( Système ) aJGuérisonb) Individualisme V y b) Philanthropie
Figure 17. Dynamique de la présence à soi des femmes
de la grappe 2
3.4.2 Dynamique du changement de la présence à soi du profil subjectif
associé à la grappe trois
La dynamique du changement de la présence à soi du profil subjectif de
la grappe 3 repose sur le jeu combiné de deux boucles de rétroaction négatives
(voir figure 18). Ces boucles conduisent à un comportement finalisé qui tend vers
l'accomplissement et l'attachement à soi. De fait, l'accomplissement personnel
s'oppose aux représentations internes issues des perceptions liées à la vision de la
mort (boucle a) et l'attachement à l'abnégation née dans l'enfance en réaction à la
peur des figures d'autorité (boucle b). Dans la boucle (a), l'intériorité confère au
cancer une autorité morale et légitime qui dispose du droit de vie et de mort,
suprématie conférée jadis aux figures d'autorité. En conséquence, l'ascendant du
cancer est un pouvoir à neutraliser par une attention bienveillante dédiée à son
propre épanouissement personnel. De cette façon, la conscience, intentionnelle
par elle-même, intègre le cancer, à titre d'unité de sens, comme un virage et un
chemin d'évolution spirituelle. Dans la boucle (b), l'épochè de l'abnégation
transmue le désintéressement en attachement. L'attention bienveillante que l'on
s'accorde désormais influence grandement la tendance à tout subordonner aux
intérêts d'autrui, donc, instaure une relation associative propice à l'expression
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réciproque des parties en présence. Le comportement protecteur se rétablit, d'une
part, parce que le flux d'accomplissement est égal et de direction opposée à
l'énergie mortifère du cancer et d'autre part, parce que celui de l'attachement à
soi s'oppose pareillement à l'abnégation. La présence à soi, cette unité concrète et
intégrante, ne cesse, au gré de l'extrême, d'instaurer une co-présence mutuelle.
Rétroaction négative : a) Désirs/projets personnels
b) Attention bienveillante que l'on s'accorde
a) Vision delà morti Système ) a) Accomplissement
b) Abnégation \ y b) Attachement à soi
Figure 18. Dynamique de la présence à soi des
femmes de la grappe 3
3.4.3 Dynamique du changement de la présence à soi du profil subjectif
associé à la grappe un
La dynamique du changement de présence à soi du profil subjectif de la
grappe 1 repose sur le jeu combiné de deux boucles de rétroaction positives (voir
figure 19). Ce type de boucle conduit à un comportement de blocage : la prudence
et la reddition, c'est-à-dire une attitude de l'esprit qui s'abstient de tout ce qu'il
croit pouvoir être source de dommage quitte à s'avouer vaincu. De fait, être
circonspect face au péril lointain du cancer renforce l'importance des graves
conséquences du cancer (boucle a), et la reddition sans conditions conforte
l'autorité morale attribuée au cancer (boucle b). Dans la boucle (a), la conscience
reconnaît la gravité du cancer, ainsi que ses propres craintes et le peu de
confiance qu'elle a en ses capacités à combattre cet adversaire, tout comme jadis
elle subissait l'autorité maternelle. De cette façon, la conscience, intentionnelle
par elle-même, intègre le cancer, à titre d'unité de sens, comme une épreuve,
certes grave, mais moins que la mort d'être chers parce qu'il n'inflige ni perte, ni
souffrance. Dans la boucle (b), la cessation de l'esprit de combat transmue l'état
de surexcitation nerveuse en tranquillité. La défiance que l'on se prête incite à
faire le vide et à se souhaiter une existence paisible. Le comportement protecteur
ne s'établit pas parce que la prudence et la reddition confortent le caractère de
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gravité et l'autorité du cancer. Le soi subjugué succombe. Dans ce paysage
intérieur, l'élan de commisération d'autrui est un réel danger parce qu'il exprime
une attention bienveillante et condescendante.
Rétroaction positive: a) Défiance/péril non imminent
b) Tranquillité morale
iìmìa) Gravité ( Système J afPrudence
b) Autorité du canceiv y b) Reddition
Figure 19. Dynamique de la présence à soi des
femmes de la grappe 1
3.5 Étudier les dynamiques cognitives et presentidles des types de
protection féminine pour comprendre leurs mouvements de vie et de
santé face au cancer du sein
À cette phase ultime de la discussion, l'abord systémique étudie la
dynamique de la protection. La dynamique de la protection ou les dynamiques
cognitives et présentielles est la partie de la systémie qui étudie les mouvements
de vie et de santé considérés dans leurs rapports avec les flux d'informations
mortifères du cancer et ceux liés aux raisons de vie antérieures qui en sont les
causes. L'examen des ressemblances et des différences des dynamiques du
maintien des styles cognitifs dégagés sur le plan analytique et de ceux associés
aux profils subjectifs permet de formuler les observations suivantes.
3.5.1 Les aspects protecteurs et non protecteurs des dynamiques
cognitives.
Un certain lien de ressemblance est repéré entre les dynamiques du
maintien des styles cognitifs (dégagés sur le plan analytique et associés au profil
subjectif) de la grappe 2 (à cet égard, voir figure 8 et 14). Ce qui les rapproche se
situe dans la volonté d'opposer au stress lié à l'adversité et à la menace du cancer
une disposition à juger clairement les choses et à regarder le réel. De ce point de
vue, l'engagement protecteur met la pensée et la réflexion au service de la
protection qui se revêt, pour finir, du pouvoir d'agir, donc, s'investit. En somme,
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le discernement en sortie d'un système retroagii sur l'entrée et régule
l'engagement protecteur de manière à maintenir le mouvement vers le pôle de
santé en contexte adverse et extrême.
Au titre des dissemblances, une différence d'appréciation sépare les
dynamiques du maintien des styles cognitifs (dégagés sur le plan analytique et
associés au profil subjectif) de la grappe 3 (sous ce rapport, voir figures 9 et 15).
Ce qui les distingue se situe dans le mode de pensée opposé au stress de
l'adversité et à la menace du cancer, le point de désaccord étant que la pensée
reste confuse dans les situations stressantes, alors qu'en se référant à l'expérience
du chaos émotionnel elle ordonne le refus d'un diagnostic de cancer jugé absurde.
Dans la dynamique stressante, la pensée ne se met pas au service de la protection
et se désengage, tandis que dans la dynamique de l'extrême, elle est mise en
demeure d'éviter le chaos et la chute. La conséquence de ces deux modes de
raisonnement est que la pensée se démet finalement du pouvoir d'agir, donc, se
désinvestit. Hélas, aucune de ces manières de raisonner ne peut initier le
mouvement vers le pôle de la santé. Du point de vue systémique, la confusion en
sortie d'un système retroagii sur l'entrée ou le stress et la menace du cancer et
intime le désengagement pour éviter le chaos tout en conservant une perspective
de santé négative.
Une seconde forme de dissemblance est observée dans l'appréciation des
dynamiques du maintien des styles cognitifs (dégagés sur le plan analytique et
associés au profil subjectif) de la grappe 1 (de ce point de vue, voir figures 10 et
16). Ce qui les sépare se situe, dans ce cas précis, dans le mode de pensée
différent opposé au stress de l'adversité et à la menace du cancer, le point de
discordance est que la pensée reste confuse, mais se réfère, cette fois, aux
expériences contraires et renonce finalement à combattre le cancer. Dans la
dynamique stressante, la pensée ne peut ni diriger, ni arrêter l'événement, alors
que dans la dynamique de l'extrême, elle renonce à s'opposer à cet adversaire qui
la subjugue. Cette nuance est importante parce qu'elle indique que la volonté
intervient dans la dynamique de l'extrême, ce qui prouve que les femmes exercent
un contre pouvoir qui les dessert. Finalement, la pensée se démet du pouvoir
d'agir, donc, se désinvestit. Selon l'optique systémique, la confusion en sortie
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d'un système retroagii sur l'entrée ou le stress et la menace du cancer et fait
renoncer à combattre un tel adversaire tout en conservant une perspective de santé
négative.
Au regard des façons de penser des grappes 3 et 1, le désinvestissement
se nourrit de quatre formes de raisonnement soit, le désengagement, l'évitement,
la perte de contrôle et le renoncement. Or, aucun de ces modes de jugement ne
maintient l'homéostasie protectrice. Antonovsky (1990) a discuté du rôle majeur
des expériences contraires et chaotiques dans le développement d'un SOC faible,
ce qui est le cas des grappes 3 et 1. Il apparaît donc important d'investiguer
l'histoire de la protection puisqu'elle détient les raisons qui sous-tendent
l'évitement et le renoncement. Cet abandon du pouvoir stoppe le mouvement vers
le pôle de santé et crée une perspective de santé négative. Le lien entre SOC faible
et santé, bien que moins documenté dans la littérature, fait état d'une vue
cristallisée ou incohérente du monde (Antonovsky, 1990 ; Feldt et al., 2005),
d'une difficulté à confronter le problème, d'une fuite et d'un retrait (Antonovsky,
1990) et d'une position défavorable sur le continuum santé-maladie (Feldt et al.,
2005). Relativement à la grappe 2, le pouvoir d'agir initie l'engagement, donc,
une perspective de santé positive. Le lien positif entre un SOC fort et la santé a
été abondamment documenté (Antonovsky, 1982, 1990, 1996 ; Hood et al,
1996 ; Read et al., 2005 ; Éricksson et Lindström, 2008 ; Lindström et Éricksson,
2006, 2008). Il semble même, que dans cette recherche, et contrairement aux
résultats de Hood et al. (1996), le traumatisme de la perte d'un parent influence
peu la perspective de santé positive des femmes de la grappe 2, puisque
paradoxalement, la perte d'un des parents a permis le développement d'un SOC
fort.
3.5.2 Les aspects protecteurs et non protecteurs des dynamiques
presentidles
L'étude de la dynamique de la protection s'achève par l'observation des
dynamiques presentidles des types de protection féminine. L'appréciation de
l'équilibre des flux de sortie et d'entrée permet de comprendre le fondement de la
stabilité dynamique à l'origine du mouvement de vie et de la perspective de santé
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positive face au cancer du sein. L'examen des ressemblances et des différences
des dynamiques de la présence à soi des profils subjectifs associés aux modèles
dégagés sur le plan analytique permet de formuler les observations suivantes.
Au titre des ressemblances, une similitude est observée chez les femmes
des grappes 2 et 3 dans le sentiment d'exister pour soi. Ce qui les rapproche tient
au fait de se reconnaître comme auteure et acteure de leur vie (évolution positive)
et, à tester leur capacité d'être par elles-mêmes en fonction des valeurs
humanistes qui s'imposent naturellement. À cet égard, l'examen des dynamiques
de la présence à soi des grappes concernées montre que la philanthropie s'oppose
à l'individualisme, et l'attachement à soi à l'abnégation. Si l'on considère
respectivement chacun de ces couples de mots comme des antonymies, leur
superposition forme un chiasme. Au cœur de cette structure entrecroisée se révèle
le « soi ». Un soi décentré de lui-même et centré sur autrui (G2) ou, un soi
autocentré et décentré d'autrui (G3). Il apparaît que la reconnaissance de l'altérité
en soi résulte de cette conciliation d'intérêts opposés et serait même cette voie
médiane d'apaisement et de bienveillance entre soi et autrui. En effet, dans ces
deux grappes sont évoquées des perspectives de construction du soi, dans la
rupture des parcours des grappes, par l'investissement de l'espace temps
qu'octroie le cancer pour la première (G2) et projeté dans un espace à conquérir
pour la seconde (G3). Ce besoin de vivre cette double reconnaissance, au gré des
instants, fonde le sentiment « d'être soi » et permet de vivre plus en accord avec
les valeurs humanistes qui s'imposent naturellement dans l'extrême. Pour ces
deux grappes, le caractère réciproque du regard positif que l'on se porte et que
l'on porte à autrui et le sentiment d'être soi et de reconnaître autrui comme un soi
donnent lieu à la reconnaissance de l'altérité en soi, c'est-à-dire le sentiment
d'exister pour soi et d'autrui. D'un point de vue systémique, l'information en
sortie du système ou l'attention bienveillante accordée à autrui ou que l'on
s'accorde retroagii sur l'individualisme ou l'abnégation (l'entrée) et fonde le
sentiment d'exister pour soi en étant portée à aimer tous les hommes ou à s'aimer
soi-même. Finalement, le sentiment d'exister pour soi et pour autrui semble naître
du sentiment d'être soi, un soi en quête d'identité, produit d'un lien social, qui se
voudrait à distance des autres mais qui ne peut pas être sans les autres : autrement
dit, un juste milieu entre l'amour de soi et des autres.
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Une seconde forme de ressemblance est observée dans les dynamiques
des présences à soi des grappes 2 et 3. Ce qui les rassemble, cette fois, se situe
dans le fait d'opposer à la menace de mort du cancer une perspective de santé
positive, dans la continuité pour G2 (SOC fort), et dans la rupture pour G3 (SOC
initialement faible). En ce sens, l'espérance d'une guérison (G2) et le désir
d'accomplissement (G3) en s'opposant à la menace et à la vision de la mort
initient le mouvement de santé. Selon l'abord systémique, l'information en sortie
du système ou la guérison et la réalisation personnelle rétroagissent sur la menace
de mort (l'entrée) et fait opter pour des perspectives de santé positive ou de
développement personnel.
Le contraste le plus important est observé entre les grappes 2 et 3, et la
grappe 1. Les deux premières grappes sont centrées sur la construction d'un soi où
elles s'engagent pleinement, modifient leur échelle de valeurs, se positionnent
comme co-auteure et co-actrice de leur vie. La grappe 1 , quant à elle, abandonne
sa position de combat, comme si un certain déterminisme œuvrait à bas bruit et
freinait d'autant toute volonté de s'opposer à l'autorité du cancer. Du point de vue
systémique, la prudence en sortie d'un système exacerbe la gravité du cancer et
met la pensée en demeure de réfléchir aux conséquences de ses actes et à prendre
ses dispositions pour se garder du malheur. Par conséquent, le système s'emballe
et se bloque et le mouvement vers le pôle de santé est stoppé. Finalement, la
prudence incite à la reddition, donc, à se démettre du pouvoir d'agir par
diminution de la volonté (voir figure 19).
Finalement, l'étude des dynamiques cognitives et presentidles permet
d'apprécier les mouvements de vie et de santé qui témoignent de la finalité ultime
dé la protection, c'est-à-dire le respect des identités dans une perspective de santé
positive. Cette interprétation, non décrite dans la littérature, organise la
connaissance systémique pour une compréhension plus aboutie du
fonctionnement de base des différents types de protection. Cette connaissance
systémique ouvre des perspectives d'avenir toutes nouvelles qui incitent à se
référer à la théorie des systèmes pour saisir davantage les façons de penser
opposées au cancer du sein pour vivre avec cette maladie, s'en protéger et se
maintenir en santé.
DISCUSSION GÉNÉRALE
Pour produire les modèles multidimensionnels de la protection féminine,
capables de rendre compte d'un vaste nombre de faits observables
empiriquement, obéissants à des conditions de cohérence logique et de réfutabilité
empirique, nous avons eu recours à une ingénierie de recherche.
1 . CONTRIBUTION SCIENTIFIQUE DE LA RECHERCHE
1.1 Pertinence de l'approche ternaire
Dans cette thèse, l'ingénierie de recherche coordonne une méthode
mixte de recherche (approches quantitative et qualitative) et une approche
systémique. En ce sens, elle est dite ternaire puisqu'elle est composée de trois
éléments. L'approche ternaire s'appuie d'abord sur une triangulation définie
comme « la combinaison de méthodologies dans l'étude d'un même phénomène »
(Denzin, 1978, dans Johnson et al, 2007, p. 1 14) puis sur l'existence d'analogies
décisives entre les éléments du modèle multidimensionnel de l'étude et ceux d'un
système ouvert de haute complexité.
Ainsi, l'approche ternaire s'inspire des types de triangulation rapportés
par Johnson et al. (2007) pour expliciter le plan d'organisation de l'approche
ternaire. L'agencement de la méthode mixte de recherche a combiné : (1) la
triangulation des théories pour avoir une vue d'ensemble plus élaborée et plus
représentative de la réalité; donc plus crédible pour guider l'action. La condition
de cet agencement est de s'assurer que les paradigmes partagent des éléments
axiomatiques semblables ou que ceux-ci résonnent fortement entre eux. Un tel
agencement peut fournir une meilleure représentation des deux mondes (Guba et
Lincoln, 2005, dans Johnson et al., 2007 p. 117), ce qui est le cas dans cette thèse.
De ce point de vue, les orientations conceptuelles de l'étude ont permis la
triangulation des théories ; (2) la triangulation des méthodologies ou « l'utilisation
de méthodes multiples pour étudier un problème de recherche » (Denzin, 1978,
dans Johnson et al., 2007, p. 1 14). Dans cette étude, la triangulation des méthodes
est concurrente, c'est-à-dire qu'elle donne une priorité égale aux emphases
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quantitative et qualitative (Creswell, 2008). Ainsi, le SOC- 13 et la PSS 14 (le style
cognitif) ont été employés pour tester la théorie salutogène qui prévoit que le
SOC/Stress influencera directement le comportement psychosocial des 45 femmes
du réseau Oncosud 77. De même, les entrevues structurées ont exploré le style
cognitif de 18 des femmes pour enrichir la description du versant quantitatif et
ainsi mieux le comprendre. De ce fait, la complémentarité des données
quantitatives et qualitatives augmente la force du pouvoir explicatif des deux
formes de recherche pour ensuite en effectuer la synthèse ; (3) la triangulation des
données, ou « l'utilisation d'une variété de sources dans une étude » Denzin (dans
Johnson et al., 2007, p. 114) est une procédure de recherche dite exploratoire
séquentielle. De fait, l'utilisation d'une variété de sources de données
quantitatives et qualitatives permet de décrire plus subtilement le phénomène à
l'étude (Creswell., 2008).
De même, l'approche ternaire se réfère à l'approche systémique pour
interpréter le fonctionnement de base et les dynamiques cognitives et présentielles
et comprendre le mouvement de vie ainsi que le développement ou la régression
du mouvement de santé des modèles multidimensionnels étudiés. De ce fait, elle
inclut plusieurs aspects novateurs : (1) l'utilisation d'une source de données
phénoménologiques pour l'explicitation séquentielle de la redéfinition de la
présence à soi et de sa dynamique presentidle ; (2) la triangulation concurrente de
l'abord systémique afin d'interpréter les dynamiques du maintien des styles
cognitifs dégagés sur le plan . analytique et des styles cognitifs subjectifs des
profils subjectifs associés à ces mêmes regroupements. En ce sens, une priorité
égale est donnée aux dynamiques cognitives quantitatives et qualitatives. De ce
fait, l'approche ternaire a permis de mettre en exergue que : (1) tout mode de
réponse qui s'oppose au cancer témoigne du développement du mouvement vers
le pôle de santé ; ou que (2) tout mode de réponse qui consent au cancer témoigne
d'une régression de ce même mouvement ; et enfin que (3) l'affirmation d'une
nouvelle identité témoigne du mouvement de vie face au cancer du sein.
En somme, l'approche ternaire contribue à la recherche d'un paradigme
novateur et offre une alternative pour mieux comprendre la façon de penser des
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femmes confrontées à un événement de vie aussi significatif que le cancer du sein.
Comme le souligne Léger (2000), la tension entre quantitatif et qualitatif produit
des résultats extrêmement fructueux lorsqu'elle aboutit à un quantitatif dit objectif
qui est qualitativement amélioré, dans le sens qu'il valorise l'accès à la
subjectivité des répondantes. Toutefois, il nous semble que cette tension, d'ordre
dialectique, obéit plutôt à une règle simple qui est d'appréhender le phénomène
étudié sous l'angle absolu du qualitatif et du quantitatif afin d'acquérir, dans un
second temps, une vision de l'ensemble des caractères qui appartiennent à l'objet
d'étude (le style cognitif), donc, d'étendre le pouvoir explicatif de la recherche.
En définitive, ce paradigme novateur met en évidence la cohérence qui se dégage
des deux sources de données. Celles-ci fournissent, dans une certaine mesure, une
démonstration de la représentation cohérente des femmes sur les deux angles,
donc, une certaine forme de validation des construits sur les plans théorique et
empirique, et ce, grâce à la méthode mixte de recherche. À cet égard, la thèse
conforte en quelque sorte les conceptions d'Antonovsky et la pertinence de son
paradigme, tout en nuançant cette perspective de par les résultats obtenus et
l'utilisation des autres construits salutogènes et phénoménologiques.
1.2 Contribution du choix de l'échantillon et des instruments de la
recherche
Le choix de l'échantillon seine et marnaise de la population féminine
étudiée dans le territoire 77-2 est une représentation remarquable des caractères
communs à l'ensemble des femmes ayant eu recours au réseau d'oncologie
puisque une infime partie a été récusée ou a refusé. Le groupe étudié a donc les
traits propres aux femmes, ce qui permet de le distinguer avec précision.
Toutefois, bien que le nombre de 45 femmes ne permette pas de généraliser les
résultats, le caractère de l'échantillon autorise, lui, à conserver ces types
d'observation pour les comparer avec d'autres groupes que ceux étudiés.
Quant à la contribution des instruments de la recherche, elle est basée,
d'une part sur leur qualité métrologique et, d'autre part sur leur pertinence à
rendre compte des dimensions protectrices étudiées dans cette recherche. La
bonne validité discriminante de la PSS 14, du SSQ6 et de la CLCS 17 et la portée
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universelle du SOC- 13 et de la GSElO ont permis de rendre compte des
perceptions des femmes, donc de se représenter leur intériorité. Concernant le
versant qualitatif de la recherche, Mucchielli (1996) reconnaît que la validité
notamment interne est la grande force des recherches qualitatives puisqu'elle
concerne la correspondance entre une observation et la réalité empirique visée par
cette observation. Par contre, la spécificité des instruments indique aussi leur
limite. En effet, l'objectivité définie par l'application de méthodes quantitatives
peut être réductrice du réel, et constituer un véritable obstacle à sa compréhension
(Truche, 2004). En ce sens, chacun des instruments utilisés montre sa limite à
hauteur de sa spécificité. En l'occurrence, c'est la méthode phénoménologique
scientifique qui a permis le progrès de la connaissance en ce qui a trait,
notamment, au style cognitif subjectif et au travail de la redéfinition. Dans le cas
présent, c'est l'approche systémique qui a permis ce même progrès en ce qui a
trait à l'altérité comme finalité homéostatique. On comprend ainsi que la finalité
protectrice ultime soit la quête d'identité d'un soi qui a à inventer, au gré des
instants, un lien social emprunt d'humanisme. En ce sens, le sentiment d'être soi
doit composer avec celui-ci d'autrui. Chaque soi aspirant à exister pleinement
pour lui-même. Alors que jusque à présent, il avait plutôt le sentiment de vivre au
détriment de lui-même (G3) ou d'autrui (G2). Pour conclure, il ne s'agit pas pour
nous de
Dénoncer un fondamentalisme méthodologique et de le remplacer
par un autre, mais simplement de rappeler que la justification de la
recherche est le progrès de la connaissance, et qu'il semble bien
que l'histoire de cette dernière ait été rythmée de ruptures de
paradigmes au niveau du chercheur, et de reconfiguration
d'univers épistémologique au niveau de la science (Truche, 2004,
p. 26).
1.3 Le paradigme de la protection
Le paradigme de la protection, issu de l'univers épistémologique de la
recherche, offre une vision particulière de la réalité de la protection en situation de
cancer du sein. Cette conception globale et cohérente présente cinq classes
d'éléments faisant fonction de prémisses pour repérer les types de protection et
suggérer des pratiques professionnelles appropriées aux particularités observées.
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1.3.1 Le style cogniti/, prémisse transactionnelle
Le style cognitif est la prémisse transactionnelle du paradigme de la
protection qui repère par les styles cognitifs à partir de la conjonction SOC/Stress.
On peut identifier les types de styles cognitifs d'après leurs premiers signes, soit :
(1) un SOC faible/Stress faible chez les femmes de plus de 55 ans qui présentent
un déni de l'état de malade. Il est donc important d'intégrer dans les consultations
d'annonce un temps d'information sur le caractère insidieux du cancer et son
absence de Symptomatologie clinique ainsi que sur les représentations de l'état de
malade. Nous pensons que ces échanges pourraient aider ces femmes à verbaliser
qu'elles ne se reconnaissent pas comme une personne malade en l'absence de
signes cliniques patents ; (2) un SOC faible/Stress fort chez les femmes âgées de
moins de 50 ans qui cognitivement déni le diagnostic de cancer. Nous
recommandons d'être tout particulièrement attentif à la sidération et à la
résorption de l'émotion durant la phase inaugurale du choc. Si ces signes
cliniques sont spécifiques aux deux styles cognitifs non protecteurs, la dénégation,
elle, est commune et perdure jusqu'à la première séance de chimiothérapie ; et (3)
un SOC fort/Stress faible chez les femmes d'âge moyen (52ans) qui ont une
protection opérante. Ces femmes sont à conforter dans leur compréhension de la
maladie et dans leur mode de gestion des problématiques liées au cancer du sein.
L'évaluation des styles cognitifs des femmes est une mesure simple, peu
coûteuse et applicable d'emblée dans la pratique. Nous recommandons la
passation du SOC-13 et de la PSS14 lors du dépistage systématique par
mammographie des femmes de 50 à 69 ans, voire au-delà. Cette mesure
préventive, en amont du diagnostic de cancer, aurait l'immense avantage de
repérer les femmes à risque pour mieux les accompagner pendant la phase
éminemment anxiogène de l'attente des résultats. En cas de diagnostic avéré,
l'accompagnement proposé pourrait aider les femmes à se rendre compte
précisément de la nature du danger qui les menace, du jugement qu'elles portent
sur ce danger menaçant pour repérer leur zone de confort et de pouvoir.
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1.3.2 Les annales expérientielles, prémisses mémorielles
Les annales expérientielles ou les cartes mémorielles rapportent les
premières informations concernant les connaissances, les souvenirs malheureux,
les leçons et le sens donné à l'action protectrice qui permettent de conserver une
part d'estime de soi face au chaos et aux expériences contraires de la vie. De ce
point de vue, l'histoire singulière de la protection explique que certaines femmes
aient une protection inopérante face au cancer (Gl), alors que d'autres ont une
protection mixte (G3), c'est-à-dire qu'elles ne se prémunissent pas de l'adversité
quotidienne, mais y parviennent face au cancer. L'explicitation de ce phénomène
se trouve dans la mémoire autobiographique de ces femmes. En effet, il y a une
nuance appréciable entre se plier aux pressions parentales lorsque celles-ci
inculquent le dévouement à autrui (G3), ou à se méfier du courroux maternel
lorsque celui-ci enseigne la soumission et la prudence (Gl). Au cœur de ces
dilemmes moraux se joue la négation de soi. Dans la première alternative, la
difficulté est d'affirmer, si ce n'est une certaine forme d'égoïsme, du moins une
part d'individualisme. Dans la seconde, la difficulté est d'affirmer, si ce n'est le
droit à la dignité, du moins la part de respect que l'on mérite. Finalement, le
dilemme moral qui consiste à choisir entre l'altruisme et l'affirmation de soi
n'ayant plus lieu d'être suite à G èpoche, les femmes concernées débutent un long
travail de découverte et d'affirmation d'elles-mêmes (G3). Alors que, le dilemme
moral qui consiste à choisir entre la dignité et la soumission ayant lieu d'être, les
femmes concernées (Gl) se soumettent pour protéger cette part de respect de soi
et de fierté. La connaissance des différents sens donnés au vocable : se protéger
du cancer du sein, c'est-à-dire s'engager ou éviter et renoncer incite à aller à
rencontre des idées péjoratives largement partagées qui amalgame l'évitement et
le renoncement à l'abstention. Pour être clair, il ne s'agit pas d'encourager
l'inaction, l'évitement et le renoncement, mais, chez les femmes au SOC faible,
d'informer les professionnels que ces femmes ont recours à ces modes de
protection parce que des circonstances malheureuses les ont amenés à penser que
cette solution était la meilleure.
De ce point de vue, il apparaît hautement souhaitable d'expliquer aux
professionnels de santé que l'évitement et le renoncement sont des formes de
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protection à respecter en phase post diagnostic pour ne pas renforcer la mésestime
que les femmes au SOC faible/stress faible se portent. Une telle attitude aurait,
sans nul doute, des conséquences dramatiques en terme de dépréciation et de repli
sur soi. En outre, il ressort de ces constatations qu'il est indispensable d'organiser
des réunions d'informations sur les ambiguïtés législatives et déontologiques de
l'annonce du diagnostic de façon à ne pas stigmatiser les femmes qui ne peuvent
prendre une part active dans la restauration de leur santé.
1.3.3 La redéfinition du soi, prémisse valorielle
La redéfinition du soi est l'aptitude : (1) à faire le deuil de sa bonne
santé; (2) à s'écarter de ce que les autres attendent de vous; et (3) à choisir une
réorientation de vie fondée sur le choix de valeurs plus humanistes. Le sentiment
de menace de mort à l'origine de la redéfinition imprime au deuil un caractère
particulier en raison de sa radicalité, de son implacabilité et de son irréversibilité.
De ce fait, le caractère mortifère du cancer ne laisse aucune échappatoire que de
se changer soi-même. L'expression de nouvelles valeurs identitaires est un des
premiers signes de la redéfinition du soi. Cette aptitude varie selon les types de
protection puisque la moitié des femmes à l'étude n'effectue que le travail de
conversion des valeurs existentielles (G2), 25 % d'entres-elles l'ensemble de la
redéfinition (G3), et le dernier quart ne réalise pas le travail de la redéfinition
(Gl).
Aussi, nous conseillons pendant la longue période du deuil
d'accompagner la solitude émotionnelle qui découle du désinvestissement de la
relation privilégiée avec sa bonne santé, l'autorité et la vie sans le cancer pour
renforcer la relation intériorisé avec l'objet perdu (Hanus, 1994), en l'occurrence,
la santé, un soi dévoué et la vie sans le cancer, puis dénouer les liens et
désinvestir les énergies attachées aux objets perdus pour permettre un meilleur
réinvestissement sur de nouveaux objets au rang desquels figurent prioritairement
la santé et le soi dans la vie avec le cancer. 11 apparaît donc nécessaire de former
les professionnels de santé à la spécificité de l'accompagnement protecteur pour
qu'ils puissent repérer le moment ou les femmes se distancient du quotidien et
celui où elles verbalisent leurs espoirs, leurs valeurs et leurs priorités de vie avec
233
le cancer. En outre, il est impératif de diffuser largement l'idée selon laquelle le
cancer est une autorité morale. En effet, dès lors que le cancer est perçu comme
un substitut de l'autorité parentale il est un frein notable au développement
personnel, et dès l'instant où elle est un substitut de l'autorité maternelle il est un
puissant facteur de résignation.
1.3.4 L'âge, la situation professionnelle et la classification TNM de I 'UICC,
prémisses discriminantes
L'âge, la situation professionnelle et la classification TNM sont des
prémisses discriminantes que l'on doit prendre en considération à l'heure du
diagnostic. En effet, un âge jeune (aux alentours de 35 ans) révèle généralement
un degré de stress élevé et une perspective du futur pessimiste. Si, cet âge est
associé à un faible niveau socioéconomique, il induit une protection inopérante à
cette même heure diagnostique. La cooccurrence oncologique de cette non
protection peut révéler une taille de tumeur supérieure à deux centimètres
associée à une atteinte ganglionnaire. À l'inverse, un âge plus avancé, révèle
plutôt un faible degré de stress à investiguer. En effet, cet état affectif qualifié de
neutre peut masquer une protection inopérante évoluant à bas bruit.
1.3.5 L'altérité ou l'affirmation d'une nouvelle identité, prémisse des
mouvements de vie et de santé
L'altérité ou l'affirmation d'une nouvelle identité est le signe qui
témoigne des mouvements de vie et de santé. Dans l'extrême, 75 % des femmes
voient se développer deux formes d'accomplissement personnel dont la solution
réside dans l'acceptation d'une double démarche : (1) se connaître pour mieux se
reconnaître ; (2) se reconnaître pour en venir à reconnaître de plus en plus les
autres de la même façon authentique et comprehensive. Cet aspect non prévu des
résultats, mis en exergue par l'interprétation systémique, documente le rôle de
l'altérité comme facteur de protection. Ainsi, les mouvements de vie et de santé se
développent lorsque le soi oppose au cancer un jugement aiguisé où la pensée se
revêt du pouvoir d'agir et, une espérance de guérison ou un désir
d'accomplissement. A contrario, ces mêmes mouvements régressent dès que le
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soi oppose au cancer un jugement confus où la pensée se démet du pouvoir d'agir
et consent au cancer une reddition sans conditions.
1.4 L'incontournable approche qualitative
L'essor des méthodes mixtes de recherche date de 1988 (Creswell,
2008). Depuis cette date, la méthode mixte combine une position philosophique,
des paradigmes de recherche et utilise systématiquement la complémentarité des
approches quantitatives et qualitatives pour une appréhension approfondie des
réalités complexes. De plus, elle s'est dotée d'un langage, de diagramme et de
procédure de recherche. Sur le plan international, sa notoriété lui vaut la parution
de livres et de journaux. Dans ce contexte dynamique, notre vision de la
complémentarité des approches quantitatives et qualitatives concourt,
modestement, au développement hardi et fécond d'une méthode mixte de
recherche.
Si, comme le souligne Pinard et al. (2004), la complémentarité des
approches quantitatives et qualitatives de collecte et de traitement des données
peut se parfaire, nous pensons que les réunir lorsque les objectifs de recherche le
permettent peut aider à mieux comprendre le changement, à ajouter de la nuance,
à créer du sens et de la richesse. Toutefois, cette union crée inéluctablement de la
complexité et de la mouvance qu'il faut apprendre à gérer pour mettre davantage
en exergue la globalité du phénomène étudié, c'est-à-dire ce tout dont les parties
sont unies par des caractères communs et concourent au fonctionnement de
l'ensemble. De fait, ce qui peut expliquer la globalité d'un phénomène tel que la
protection, comme un tout, est basé sur un principe de division de ses parties. La
description qualitative et quantitative de chacune des parties du ce tout est réalisée
pour mieux comprendre leurs subtilités respectives. Mais, ces portions éparses ne
sont rien en elles-mêmes. Elles doivent être d'abord rassemblées par paires
respectives, puis, chaque paire constituée est assemblée aux autres de telle sorte
que l'ensemble révèle le tout dans son unicité ; ce qui représente un défi
considérable sur le plan de l'interprétation des représentations. Cette approche
n'est pas sans risque pour la chercheure impliquée dans la compréhension du
discours quantitatif et qualitatif des participantes. En somme, ce principe de
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division descriptive et d'assemblage des parties du tout, basé sur la triangulation
des données, aide à mettre en exergue des subtilités qui passeraient autrement
inaperçues.
Néanmoins, cette méthode de description d'un phénomène comme la
protection se plie à certaines règles, d'abord, l'idée présumée que l'on a de l'objet
d'étude suite à la recension des écrits effectuée, ensuite, le choix des parties du
phénomène qui feront l'objet d'une double investigation, puis, le choix
d'instruments de mesure quantitatifs et qualitatifs pertinents à l'objet d'étude et
permettant de collecter les données les plus utiles à la double compréhension des
parties étudiées, enfin, la formulation de questions d'entretien qui puisse étendre
le pouvoir descriptif, donc, la compréhension du phénomène. Afin d'illustrer plus
précisément notre propos, l'objet étudié (la protection) a été divisé en trois
parties : le style et le profil cognitif et la présence à soi. Seul, le style cognitif a
fait l'objet d'une description quantitative et qualitative. Les instruments de
mesure que sont le SOC-13 et la PSS14 décrivent le versant objectif du style, la
méthode phénoménologique, quant à elle, décrit le versant subjectif. A posteriori,
la formulation de la question trois50 du premier entretien a ouvert un champ
d'investigation d'une richesse insoupçonnée. En effet, elle a permis de faire
émerger le sens de la maîtrise, l'histoire et le sens donné à l'action protectrice.
Sous ce rapport, les entretiens ont permis de révéler l'importance des souvenirs
malheureux de l'enfance comme facteurs de protection. En effet, ces engrammes
ont permis de nuancer de façon étonnante les profils issus des analyses
quantitatives. Ce sont ces traces mnésiques qui expliquent véritablement le sens
donné au mot protection. Ce sont ces mêmes traces mnésiques qui ont permis de
mieux comprendre le rôle inhibant du chaos et des expériences contraires, autant
de données qui n'auraient pas pu être mises en évidence par la seule analyse
quantitative, d'où la pertinence de viser la complémentarité des approches. Ce
sont les souvenirs malheureux de l'enfance qui ont permis d'avancer que
l'adversité non prévue, en tant que facteur externe, peut dans certaines
circonstances se révéler une puissante source d'internalité protectrice.
La question 3 du premier entretien est la suivante : « Dans la situation particulière que vous
vivez, puisez-vous dans vos expériences stressantes passées pour affronter votre maladie et en
réduire le stress ?
236
La découverte de ce principe descriptif ayant eu lieu en toute fin
d'écriture des résultats, il a pu être appliqué au style cognitif parce que les
questions relatives au premier entretien se rapprochaient des items explorés par le
SOC-13 et la PSS14. Mais, faute de cette convergence instrumentale, il n'a pu
être appliqué aux deux autres parties du phénomène à l'étude que sont le profil
cognitif et la présence à soi. De ce fait, l'objet étudié dans cette recherche n'est
pas décrit dans son entière globalité comme il aurait pu l'être. Bien que l'idée
d'une telle description soit intellectuellement séduisante, nous émettons une
réserve quant à son application à la présence à soi. En effet, l'exploration par voie
de questionnaire de cette dimension du soi semble pour le moins délicate voire
abrupte car l'impartialité, l'objectivité et l'extériorité de la recherche d'éclairage
positiviste semblent, de prime abord, inappropriées et perturberaient plus encore
le désarroi des femmes d'autant qu'elles seraient livrées à elles-mêmes. En outre,
ce type de mesure suppose de recourir à une échelle de mesure dont la conception
respecte tout à la fois des principes éthiques et psychométriques. La dimension
éthique de cette recherche, cet art de diriger la conduite, a été emprunt d'un
profond respect et du souhait que les femmes s'éprouvent elles-mêmes, tout au
long des échanges, comme étant pleinement acceptées, capables et désireuses de
se communiquer elles-mêmes dans un climat de confiance et d'acceptation. Cela
soulève d'une certaine façon les risques d'utiliser une approche essentiellement
quantitative dans l'évaluation de participantes ayant vécu des événements
potentiellement traumatisants. L'apport qualitatif, de par l'établissement d'un
contact plus interpersonnel, offre une alternative pour mieux saisir le propos des
répondantes (leur intériorité) tout en contribuant à ne pas exacerber outre mesure
les événements vécus et à intérioriser.
1.5 Un positionnement éthique au service des femmes
Notre posture de chercheure relève d'une conception globale et intégrée,
d'une méthode mixte de recherche pour fournir les résultats les plus fructueux
possibles, et du souhait constant de retransmettre le plus fidèlement possible le
discours des femmes. Notre posture dépend également d'une présence sur le
terrain de recherche et d'un positionnement éthique qui s'emploie à instaurer un
climat de confiance par une attitude de réceptivité (Duboc, 1991). En ce sens,
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l'utilisation de techniques de communication non verbales comme l'écoute active,
un regard traduisant le respect, des signes d'assentiment, une posture d'ouverture
et une distance personnelle (Hall, 1996) permettent de montrer aux femmes
qu'elles sont accueillies, comprises et acceptées telles qu'elles sont. Le climat de
confiance qui s'installe progressivement au cours des entretiens facilite
l'expression des sentiments éprouvés dans l'expérience intime de l'extrême et
sont plus librement verbalisés dans l'immédiateté de l'entretien.
À propos de la communication, Savoie-Zajc (2000), explique, qu'au fil
du temps, des critères relationnels se sont ajoutés aux critères dits
méthodologiques pour traduire le caractère dynamique, collaboratif et
socioconstructiviste de l'approche interprétative. Ces critères relationnels
englobent l'équilibre et l'authenticité ontologique, éducative, catalytique et
tactique. L'équité consiste, d'après cette chercheure, à avoir un regard
compréhensif en rendant compte des différents points de vue des participants.
Cette position, pour le moins surprenante, nous apparaît finalement comme un
préalable à toute recherche aspirant à faire émerger des connaissances nouvelles
et pertinentes en sciences humaines. Quant à l'authenticité, Gohier (2004) se
réfère à Manning (1997) pour définir les quatre types d'authenticité comme
retombées de la recherche pour les participants :
L'authenticité ontologique, du point de vue du développement de leur
conscience expérientielle du monde ainsi que de leur croissance
personnelle ; l'authenticité éducative, en regard de
l'approfondissement de leur connaissance de soi ; l'authenticité
catalytique, au plan de la stimulation à agir provenant des
interprétations et significations générées par la recherche ; enfin,
l'authenticité tactique sur le sentiment de pouvoir agir sur le monde
(empowerment). (Gohier, 2004, p. 7-8)
La validité interne de cette recherche ou « la correspondance entre une
observation et la réalité empirique visée par cette observation » (Mucchieli, 1 996
p. 265) incite à penser que, contrairement à la position de Manning (1997) et de
Gohier (2004), la conscience expérientielle du monde, la croissance personnelle
des femmes, l'approfondissement de leur connaissance d'elles-mêmes et le
sentiment de pouvoir agir sur le monde sont les retombées de la recherche pour la
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recherche et non pour les femmes comme le soutiennent ces chercheurs. Cette
étude, en s'intéressant au fait protecteur dans l'extrême, a mis en lumière la
redéfinition de la présence à soi en situation de cancer. Ainsi, le riche dialogue
intérieur, le décalage entre l'expérience vécue et l'idée que les femmes se font
d'elles et le degré d'acceptation de soi caractérisent la dynamique protectrice des
femmes. La mise en exergue de ces processus intériorisés, en tant que retombées
de la recherche, bénéficient aux femmes, et c'est là, nous semble-t-il sa plus
grande force. Car, avec ou sans cette recherche, l'altération du soi dans l'épreuve
du cancer du sein, se déroulait, se déroule et se déroulera, à bas bruit, dans
l'intériorité des femmes dès l'annonce d'un diagnostic de cancer du sein. Ce qui
change désormais, c'est le regard que nous portons, tous et toutes, sur ce
processus, et l'attention que nous y portons dans l'intérêt des femmes. Bien sûr,
en tant qu'actrices principales de leur vie, certaines d'entres-elles sont amenées à
vivre selon leur vérité intérieure, mais le prix émotionnel est lourd. Comme nous
le savons, la construction d'une représentation d'un soi réinvesti passe par un état
de choc et un long travail de redéfintion du soi, où l'expérience, d'abord décrite
comme si elle était étrangère au soi, est ensuite racontée comme une libération
intérieure. Rogers, dès 1968, parlait d'un continuum qui évolue d'un maximum de
non-congruence à la congruence, ou la reconnaissance des dissonances qui
existent en nous va croissant, pour arriver à l'acceptation de cette non-congruence
dans le présent immédiat de telle sorte qu'elle se résorbe.
Toutefois, ce processus d'authenticité ou de vérité intérieure initié par le
sentiment de menace de mort évolue dans certaines conditions. Il faut d'abord, la
qualité des femmes à exprimer avec sincérité leur vécu, ensuite, la qualité du lien
qui s'établit entre les femmes et la chercheure et qui est tributaire du respect au
triple plan de la dignité, de l'intégrité et de l'intimité, Notons aussi, la capacité de
l'approche intégrée à produire, dans un espace de non savoir propice à la
découverte d'un savoir nouveau, des résultats féconds. Signalons enfin,
l'objectivation d'une unicité scientifique possible, qui exprime le réel et naît de la
cooccurrence de l'objectivité et de la subjectivité, de l'extériorité et de
l'implication, de la statistique et de l'expérientiel, à des fins de présentation et de
diffusion de résultats qui aient une résonance dans les trois cultures inhérentes à
l'axe de ce doctorat centré sur les interrelations recherche - formation - pratique,
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et ce, grâce à une approche ternaire misant sur les forces de chacune des
orientations.
2. RETOMBEES PROFESSIONNELLES ET SOCIALES DE LA
RECHERCHE
2.1 La conciliation du modèle médical et de l'approche intégrée pour un
meilleur niveau de santé moyen possible
Comme rapportées au début de la thèse, les conditions d'annonce de la
maladie cancéreuse se sont considérablement améliorées en France dès la mise en
œuvre du plan cancer 2003-2007. L'élaboration du dispositif d'annonce est une
mesure emblématique en cela qu'elle a été souhaitée par les femmes lors des états
généraux de la santé de 1998. Néanmoins, nous soutenons que ce dispositif
répondrait de façon encore plus optimale à leurs demandes et à leurs difficultés si
le système de santé était en mesure de concilier l'optique curative et l'approche
intégrée. L'accord de ces paradigmes permet d'atteindre un meilleur niveau de
santé moyen possible, ce qui suppose un système de santé apte à bien répondre
aux attentes de la population, que celles-ci soient curatives ou protectrices.
Le modèle biomédical, comme son nom l'indique, conçoit la maladie
comme un processus principalement organique. Il est particulièrement vigilant à
traiter les symptômes et à éradiquer les maladies. C'est là sa plus grande force.
D'ailleurs, cette compétence, hautement rassurante, lui est reconnue sans conteste.
Absorbé par cette finalité curative, il prend peu en considération la personne dans
la maladie. S'il conçoit que la maladie résulte de facteurs cognitifs,
sociodémographiques, oncologiques, psychosociaux et phénoménologiques, il
apporte prioritairement une réponse curative comme sa haute expertise l'y
habilite. De ce fait, les aspects humains et sociaux qui interviennent dans le
processus de protection sont largement sous-estimés. Cette conséquence
témoigne, s'il en était, des limites d'un système de santé dédié principalement à
l'aspect curatif. L'approche intégrée, quant à elle, pose un diagnostic de
protection. Poser un tel diagnostic requiert de se référer à une typologie, c'est-à-
dire à une classification de types de protection afin de repérer les femmes qui
présentent des difficultés pour se protéger du cancer. Le but est, non pas
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d'enfermer le raisonnement diagnostic, mais de l'ouvrir aux types de protection
dégagés de l'analyse via l'étude sémiologique des signes protecteurs qui y sont
associés. Chacun de ces types présente une Symptomatologie evocatrice d'une
protection opérante, mixte ou inopérante. Une fois le diagnostic posé et validé en
réunion de concertation pluridisciplinaire, il convient : (1) de conforter
l'appropriation tâtonnante des femmes à la protection opérante, tout en repérant la
conversion de leur valeurs existentielles ; (2) d'accompagner le travail de la
redéfinition, c'est-à-dire le travail de deuil consécutif à la perte de la bonne santé,
la perte d'un soi dévoué et la perte possible de la vie pour les femmes à la
protection mixte ; (3) d'accompagner de manière positive les femmes à la
protection inopérante pour qu'elles soient sensibles aux processus complexes qui
se déroulent en elles et à leur faire confiance, quand ils se manifestent. En étant
ainsi, ces femmes portent au maximum la possibilité de ressentir la fierté
grandissante d'être ce qu'elles sont. Ce sentiment de fierté partagée constitue
probablement la base de la reconnaissance d'un statut de combattante, d'un
possible désinvestissement de ce lien privilégié pour renouer avec la santé.
Si l'approche intégrée ouvre une voie de compréhension du fait
protecteur, elle n'est pas sans soulever de nombreuses questions d'ordre éthique,
législatif et déontologique. Ces questions posent notamment la conciliation
d'intérêts opposés comme : (1) le bouleversement émotionnel des femmes et
l'émotion des professionnels ; (2) la traçabilité légiférée et l'augmentation de
l'inquiétude des femmes suite aux multiples informations reçues ; (3) la présence
et l'écoute active et la charge en soins curatifs. Bien que la mise en œuvre d'une
approche intégrée au sein d'un établissement de santé relève de la politique de
soins de l'établissement, certaines mesures simples pourraient être d'emblée
mises en place. Les résultats de cette recherche montrent que l'accompagnement
des femmes en réelle difficulté est de l'ordre de 25 %. Ce pourcentage permet de
relativiser, à sa juste proportion, l'augmentation de la charge de travail. En outre,
notre expérience de chercheure acquise au décours de ce doctorat nous suggère
que, pour offrir aux femmes des entrevues structurées, celles-ci pourraient être
planifiées pendant les séances de chimiothérapie. Enfin, des réunions de
concertation pourraient être planifiées avec comme objectif de mener une
réflexion sur la latitude à laisser aux professionnels de santé pour informer les
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femmes sans que ces dernières en soient affectées. Dans un avenir plus lointain,
l'approche intégrée devrait conduire à la formation diplomante d'ingénieurs de
santé pour améliorer la performance du système de santé. Ces ingénieurs seraient
à même de : (1) coordonner une méthode mixte de recherche et l'approche
systémique ; (2) fournir une série d'analyses en vue de poser un diagnostic de
protection ; (3) proposer un accompagnement de santé ciblé sur les
problématiques protectrices identifiées ; (4) conduire une réflexion
multidisciplinaire sur le diagnostic de protection au cours des réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP). Conformément à la circulaire du 22 février
2005 relative à l'organisation des soins en cancérologie (Ministère des solidarités
de la santé et des familles - Direction de l'hospitalisation et de l'organisation des
soins, 2005), la réunion de concertation de psycho-protection appuierait ses
propositions sur les caractéristiques de la protection, sur le retentissement cognitif
des difficultés rencontrées, sur la cooccurrence des facteurs non protecteurs et sur
l'avis et le positionnement des femmes.
Si l'approche intégrée permet de poser un diagnostic de protection et de
mettre en œuvre des stratégies diagnostiques qui prennent en considération
l'impossibilité de certaines femmes à s'instituer maîtres du contrôle de leur
maladie, le diagnostic de protection se heurte aux enjeux singuliers et divergents
que chacun des protagonistes poursuit au cours du dispositif d'annonce. À cet
égard, l'examen du décalage qui existe entre les attentes des femmes et celles des
professionnels aide à comprendre davantage ce que chacun peut gagner dans ce
type d'échange.
La loi5' du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du
système de santé rappelle l'obligation déontologique faite au médecin
«d'informer toute personne sur son état de santé». [...] Cette information est
« délivrée au cours d'un entretien individuel » (art. L. 1 1 11-2). L'objectif de cette
entrevue étant de présenter le parcours personnalisé de soins (PPS) discuté, au
préalable, en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Le médecin
51 Journal Officiel de la République française. Loi n° 2002-203 du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et à la qualité du système de santé. Journal officiel de la Républiquefrançaise, 4118-
4146.
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informe des investigations, traitements et actions curatives nécessaires, explicite
les risques prévisibles de manière à obtenir « le consentement libre et éclairé du
malade » (art. L. 1 1 11-4). La mise en œuvre du traitement anticancéreux est donc
tributaire du consentement du malade. Le Code de déontologie et de la recherche
clinique « reprend ce vocable comme critère de jugement d'une relation médecin-
malade réussie. [...] Ce pacte de confiance est propre à permettre au patient de
jouer un rôle actif dans la restauration de sa santé » (Pujol, 2006). L'enjeu du
médecin est donc de recueillir le consentement du malade dans une logique de
participation active de ce dernier. Or, dans cette recherche, 50 % des femmes ont
un profil cognitif dit faible, c'est-à-dire qu'elles sont dans une logique
d'évitement ou de renoncement confus avec comme corollaire une perspective de
santé négative et l'impossibilité de s'instituer maître de soi pour contrôler la
maladie. Autrement dit, l'enjeu des femmes est un désengagement salvateur qui
permet de ne pas ternir une image de soi fragilisée par les chaos ou les obstacles
de la vie. Le dispositif d'annonce est donc le lieu où se joue, dans l'intériorité des
acteurs en présence, des scénarios individuels aux attentes diamétralement
opposées. C'est dans ce contexte très particulier que le médecin recueille un
consentement qui n'est ni éclairé, ni accepté puisqu'il est donné par des femmes
sidérées, confuses qui ne peuvent, de par leur histoire, avoir une perspective de
bonne santé et se constituer comme des sujets engagés dans l'action. Si nous
soulignons tout particulièrement ces enjeux opposés, c'est pour suggérer des
perspectives de formation qui prennent en compte les difficultés des femmes de
manière à améliorer les interventions des professionnels de santé impliqués dans
le dispositif d'annonce.
Bien que l'approche intégrée permette de poser un diagnostic de
protection, elle soulève des questions éthiques, législatives et déontologiques,
malgré que cette recherche mette en œuvre des stratégies diagnostiques pour
accompagner les femmes qui présentent des difficultés, quoique elle se heurte aux
enjeux singuliers et divergents des médecins et des femmes, il apparaît
fondamental de former les infirmières des consultations d'annonce au
raisonnement diagnostic. Le raisonnement diagnostic est un raisonnement a
priori, une opinion fondée sur une étude sémiologique de la protection et
l'ordonnancement des signes protecteurs aux phases diagnostiques et
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thérapeutiques. Ce raisonnement, qui part des prémisses protectrices, aboutit à
une conclusion diagnostique ou l'action de déterminer la protection d'après ses
signes. Pour que les retombées professionnelles et sociales de cette recherche
bénéficient aux femmes et répondent davantage à leurs attentes, il importe que les
professionnels de santé, notamment les infirmières des consultations d'annonce,
soient capables de mener un raisonnement diagnostic qui aboutisse à un
diagnostic de protection. À ce propos, évaluer une situation clinique et établir un
diagnostic dans le domaine infirmier est l'une des dix compétences du
référentiel53 du métier54 d'infirmier diplôme d'état. La formation professionnelle
des infirmiers (ères) s'avère être un puissant levier de transfert des avancées de
cette recherche en sciences de l'éducation au bénéfice des femmes.
Aux fins de transfert des résultats de la recherche au bénéfice des
femmes, le caractère exploratoire de l'étude a montré la nécessité et l'utilité de se
référer à une typologie pour repérer les difficultés des femmes face au cancer du
sein, tout comme elle a montré la faisabilité d'une recherche en science de
l'éducation au sein d'une région, d'un réseau et de trois de ses sites. Même si ces
données circonscrivent les limites des choix de l'étude, elles autorisent un nouvel
effort de recherche et d'innovation intégrant le transfert des connaissances à une
région pilote, à ses réseaux, ses sites, à la formation des infirmières des
consultations d'annonce au bénéfice des femmes de cette région. Cette recherche
aurait notamment comme objectifs de : (1) former les infirmières au raisonnement
diagnostic pour poser un diagnostic de protection ; (2) mettre en œuvre des
Le mot prémisse est entendu comme une mise en avant de propositions d'où découle une
conséquence ou dont on tire une conclusion diagnostique. Cette proposition fait la démonstration
de la véracité des faits sur lesquels s'étaie le diagnostic.
53 L'annexe II de l'arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d'état d'infirmier décrit les 10
compétences du métier d'infirmier diplômé d'état. Journal officiel de la République française,
texte 18 sur 35.
54 Le métier d'infirmier diplômé d'état est défini comme suit : évaluer l'état de santé d'une
personne et analyser les situations de soins ; concevoir et définir des projets de soins
personnalisés ; planifier des soins ; les prodiguer et les évaluer ; mettre en œuvre des traitements.
Les infirmiers dispensent des soins de nature préventive, curative ou palliative, visant a
promouvoir, maintenir et restaurer la santé, ils contribuent à l'éducation à la santé, à
l'accompagnement des personnes ou des groupes dans leur parcours de soins en lien ave leur
projet de vie. Les infirmiers interviennent dans le cadre d'une équipe pluriprofessionnelle, dans
des structures et à domicile, de manière autonome et en collaboration.
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réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) de psycho-protection
répondant aux critères56 de qualité précisés dans le Plan cancer 2003-2007 ; (3)
construire un référentiel de pratiques élaboré à l'échelon régional à partir des
recommandations. En effet, comme toutes les méthodes d'innovation, la RCP en
psycho-protection aurait à élucider une pratique clinique garante d'un
positionnement scientifique, clinique et éthique. Dès le moment où une telle
équipe pluridisciplinaire s'implique dans une démarche qualité, elle s'engage dans
la voie de l'innovation, de l'évolution et de l'amélioration de la pratique.
3. PERSPECTIVES DE DEVELOPPEMENT DE LA RECHERCHE
La généralisation de la typologie de l'étude s'inscrit dans la continuité
du Plan cancer 2003-2007 (Mattéi et Haigneré, 2003) et repose, en partie, sur le
socle de la mesure 40, qu'il va falloir en fonction des établissements, consolider
pour en adapter la mise en œuvre et en assurer l'application. À partir des acquis,
la généralisation de la typologie permet de porter une nouvelle ambition, en
mettant l'accent : (1) sur un nouvel effort de recherche et son transfert au système
de santé ; (2) sur une innovation en psycho-protection pour mieux accompagner
les femmes dans la vie avant et pendant le cancer du sein.
L'axe recherche du Plan cancer 2009-2013 (Ministère de l'enseignement
supérieur et de la recherche - Ministère de la santé et des sports, 2009) et ses
mesures 1 et 3 permettent la déclinaison opérationnelle d'un tel projet de
recherche qui pourrait être financé par un cancéropôle57 et promu par l'Institut
national du cancer (ESICa) dans le cadre d'un programme de recherche thématisé
55 Les spécialistes en psycho-protection pourraient être la chercheure responsable du projet de
recherche, un des membres du comité d'éthique de la recherche avec les êtres humains ou
l'infirmière des consultations d'annonce ayant menée la consultation d'annonce.
56 Les critères de qualité des RCP sont : (1) la pluridisciplinarité ou la présence d'au moins trois
spécialistes différents ; (2) un fonctionnement formalisé au rythme de 2 réunions par mois ; (3) la
présentation de tous les nouveaux cas en primo protection ; (4) l'avis de la RCP comportant la
proposition argumentée d'accompagnement de protection. Cette proposition étant insérée dans le
dossier communicant de cancérologie (DCC) ; et (5) l'évaluation régulière des RCP
(fonctionnement, pluridisciplinarité) permettant une amélioration continue de leur qualité et, in
fine, du service rendu aux femmes.
57 Un cancéropôle est une organisation opérationnelle des équipes de recherche présentes sur
place, des services de soins orientés vers l'innovation et des plates formes technologiques
mutualisées.
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au sein d'un territoire de santé. Le cancéropôle de la région aurait pour vocation
de développer un véritable pilotage opérationnel de programme de recherche par
la mise en place de chefs de projets identifiés, responsabilisés sur les objectifs et
disposant des moyens budgétaires disponibles. Ce mode d'organisation doit
conduire à une coordination efficace des différents sites et consultations
d'annonce d'un réseau d'oncologie impliqués dans le développement d'une
typologie de la protection des femmes touchées par le cancer du sein.
D'autre part, la loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de
l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (Hpst) ( Ministère de
la santé et des sports, 2009) décline l'organisation territoriale du système de santé.
Cette organisation territoriale a principalement pour objet de créer les agences
régionales de santé (Ars), nouvelles autorités responsables du pilotage du système
de santé en région, qui permettent une organisation mieux ancrée dans les
territoires et davantage décentralisée au plus proche de la population. Ces
agences, acteurs essentiels du système de santé, se substituent aux sept
structures59 aujourd'hui en place (Arh, Drass, Ddass, Urcam, Grsp, Mrs, Cram)
dans leur volet sanitaire. Leur large champ de compétence traduit une approche
décloisonnée et globale des questions de santé (organisation des soins, veille et
sécurité, prévention, et ce, dans le secteur sanitaire comme dans le secteur
médico-sanitaire).
Si les agences régionales de santé déclinent la politique régionale de
santé, si le cancéropôle décline, lui, la politique régionale de recherche, il apparaît
que la Loi Hpst, en tant que projet d'organisation sanitaire, ne donne pas de
directive sur la coordination de ces autorités. Pourtant, elles sont responsables du
pilotage du système de santé et des programmes de recherche en région. De plus,
il s'avère que l'omnipotence du modèle biomédical privilégie de façon presque
exclusive la recherche fondamentale et expérimentale au détriment notamment de
58 Un territoire de santé est une étendue géographique où la population résidente peut disposer
d'une offre de soins de qualité. Ministère de la santé et des sports (2009).
59 L'explication des sept sigles mentionnés ci-après sont : (1) Ars, Agence régionale de santé ; (2)
Drass, direction régionale des affaires sanitaires et sociales ; (3) Ddass, direction départementale
des affaires sanitaires et sociales ; (4) Urcam, Union régionale des caisses d'assurance maladie ;
(5) Grsp, groupement régional de santé publique ; (6) Mrs, maisons régionales de santé ; et (7)
Cram, caisse régionale d'assurance maladie.
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la recherche en sciences de l'éducation. Néanmoins, il s'avère que ce type de
recherche permet de mener des projets innovants de recherche translationnelle
comme le préconise fortement le Plan cancer 2009-2013. De surcroît, en fédérant
les acteurs, elle privilégie des interactions entre champs disciplinaires ; donc, le
transfert rapide des connaissances. C'est d'ailleurs l'objectif de l'axe recherche du
Plan cancer 2009-2013 qui est d'assurer le transfert rapide des avancées de la
recherche au bénéfice de tous les malades. Dans cet esprit, la programmation
d'une recherche visant à généraliser les types de protection assurerait le transfert
rapide des connaissances salutogènes au bénéfice de l'ensemble des femmes
touchées par cette maladie. L'un des grands enjeux actuels du développement
d'une telle recherche sur la protection face au cancer du sein porte sur l'équilibre
entre la contribution des sciences de l'éducation génératrices de progrès innovants
et leur traduction clinique pour aboutir rapidement à des recommandations
associées aux pratiques cliniques. Dans le premier cas, l'ingénierie de recherche
et la créativité doivent être sans cesse priorisées. Dans le second, la
programmation de la recherche et la fédération de l'ensemble des acteurs sont
essentielles pour cibler un bénéfice diagnostique. Dans les deux cas, la
compétence et l'humanisme des chercheurs et des professionnels de santé sont à
prioriser.
Pour répondre à ces objectifs, des évolutions sont nécessaires,
notamment le soutien affirmé à une recherche intégrée bien identifiée où sont
présente des forces vives dans le domaine des sciences de l'éducation et de la
recherche en santé publique. Une recherche associant chercheurs et professionnels
de santé, et capables d'échanger entre eux et de progresser ensemble. De fait, la
confrontation de la recherche, d'une manière suivie, aux observations des
différentes catégories de professionnels de santé est un facteur d'enrichissement
réciproque. Lorsqu'une telle recherche est organisée sur les multiples sites d'un
réseau d'oncologie, l'échange permanent d'informations permet : (1) de
comprendre par la recherche les inégalités face au cancer du sein pour assurer
plus d'équité dans l'ensemble de la population cible ; (2) d'accélérer le transfert
des résultats du centre de recherche aux femmes concernées. Cette recherche
interactive est nommée translationnelle ou recherche de transfert (Grünfeld,
2009). Elle devrait contribuer à : (1) développer en interaction avec le
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cancéropôle régional une politique de site de recherche hospitalo-universitaire
spécialisée en psycho-protection dans lequel sont présentes des masses critiques
de chercheurs en science de l'éducation, en sciences humaines, en santé publique,
et des professionnel de santé pour mener notamment un projet innovant de
recherche translationnelle ; (2) accélérer le développement et la qualité des outils
de la recherche translationnelle : banque de données dédiée à l'élaboration d'une
typologie de la protection généralisable à l'ensemble des territoires de santé, et
instrumentation en sciences de l'éducation ; (3) développer un processus de
labellisation des outils de recueil de données intégrant les partenaires
académiques.
Pour conclure, cette thèse a été construite et fournit un regard misant sur
le rapprochement culturel entre les perspectives Européennes et Nord-
Américaines, un atout important à la réussite de l'étude. En effet, c'est dans ce
contexte de réalisation que la conception, la réalisation et l'exploitation des
résultats de la recherche ont eu lieu, ces derniers provenant d'un humanisme
scientifique partagé, c'est-à-dire la formation de l'esprit scientifique de la
chercheure par la culture scientifique inhérente à ce doctorat en science de
l'éducation des Universités de Sherbrooke (Québec) et d'Angers (France).
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Classification TNM de l'UlCC, 4e édition 1988 (Rouëssé, 2002)
___________________________T : TUMEUR
TX : détermination de la tumeur primitive impossible
TO : pas de signe d tumeur primitive
Tis : carcinome in situ ; carcinome intracanalaire ou lobulaire in situ ou maladie
de paget du mamelon sans tumeur palpable
Tl : tumeur < 2 cm
TIa : tumeur < 0, 5 cm
TIb : tumeur > 0, 5 cm et < 1cm
TIc : tumeur > 1cm et < 2 cm
T2 : tumeur > 2 cm et < 5 cm
T3 : tumeur > 5 cm
T4 : tumeur de toute taille avec extension directe à la paroi thoracique ou à la
peau
T4a : extension à la paroi thoracique : côtes, muscles intercostaux et grand
dentelé, exception faite du grand pectoral
T4b : œdème ou ulcération ou nodules de permeation cutanés limités au
même sein
T4c : T4 a+b
T4d : cancer inflammatoire (le cancer inflammatoire est caractérisé par une
induration cutanée diffuse, d'aspect charnu, à bords érysipéloïdes,
habituellement sans tumeur palpable sous-jacente)
Une dépression cutanée, rétroaction du mamelon ou toute autre
modification des téguments, à l'exception de celles retenues pour le T4
peuvent exister avec Tl, T2, T3 sans influer sur le classement
N : ADENOPATHIES RÉGIONALES
NX : appréciation impossible de l'atteinte ganglionnaire
NO : absence de signe d'envahissement ganglionnaire régional
Nl : ganglions axillaires homolatéraux mobiles
Nia : apparemment bénins
NIb : apparemment métastatiques
N2 : ganglions axillaires homolatéraux fixés entre eux ou à d'autres structures
N3 : ganglions mammaires internes homolatéraux
M : MÉTASTASES À DISTANCE
MX : détermination impossible de l'extension métastatique
MO : pas de métastase à distance
Ml : présence de métastase a distance comprenant les métastases
ganglionnaires sus-claviculaires
ANNEXE B
PRÉSENTATION DE LA PLAQUETTE DU RÉSEAU ONCODUD 77
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ANNEXE C
LETTRE D'INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
DE LA RECHERCHE AVEC LES ÊTRES HUMAINS
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Université de Sherbrooke Université Catholique de l'Ouest
UCO
Lettre d'information et formulaire de consentement de la recherche avec les
êtres humains
Invitation à participer au projet de recherche
Approche holistique de la protection et rôle de la pensée dans une situation
de cancer du sein
Madame Annie Duboc, chercheure principale, Doctorat Ph.D. en Sciences de
l'éducation (en convention avec l'Université de Sherbrooke), Institut de psychologie et
sociologie appliquées (IPSA) et Institut des Sciences de la communication et de
l'éducation d' Angers (ISCEA). Université Catholique de l'Ouest, Angers (France)
Université de Sherbrooke, Québec (Canada), département d'éducation.
Monsieur Marcel Trudel, Professeur, faculté d'éducation, département de
psychoéducation, Université de Sherbrooke, Québec, Directeur de recherche.
Monsieur Jean-Pierre Boutinet, professeur à l'Université Catholique à Angers,
Professeur associé à l'Université de Sherbrooke, Québec, Co-Directeur de la recherche
et Directeur de la recherche.
Nous sollicitons par la présente votre participation à la recherche en titre, qui
vise à mieux comprendre la réintégration dans la vie des femmes atteintes d'un cancer
du sein. Cette recherche se déroule dans le cadre d'un doctorat. L'objectif de ce projet
est : d'identifier les processus psychologiques d'adaptation et de survie des femmes
atteintes d'un cancer du sein.
Votre participation à ce projet de recherche consiste à répondre à un
questionnaire constitué de cinq échelles de mesure de la protection et à participer à
trois entretiens semi-directifs. Cinq rencontres seront établit : la première, pour
recevoir votre consentement éclairé ; la seconde pour remplir le questionnaire et les
trois suivantes pour participer aux entretiens.
Les deux premières rencontres se dérouleront lors des rendez vous prévus par
la clinique ou l'hôpital dont vous dépendez pour votre traitement. Les trois rencontres
consacrées aux entretiens seront espacées de deux mois, se dérouleront dans un lieu
choisi à votre convenance (domicile - hôpital). Le temps imparti pour chaque entretien
sera d'environ 1 heure. Ils seront enregistrés et les questions posées suivront une grille
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permettant de recueillir des données et d'atteindre l'objectif mentionné ci-dessus. Le
questionnaire passé et les entretiens conduits le seront par la chercheure.
Conduite au sein du réseau Oncosud 77, cette recherche fait bénéficier les
personnes atteintes d'un cancer d'une concertation pluridisciplinaire, d'un programme
personnalisé de soins et d'un accompagnement psychologique. Bien que ne travaillant
pas dans l'un des établissements adhérant au réseau, la chercheure travaille en étroite
collaboration avec les équipes de soins de Mëlun et Fontainebleau. En accord avec la
participante, il sera transmis au cadre infirmier de l'unité de soins toutes informations
jugées utiles pour offrir une aide psychologique.
Lors des entretiens, il vous sera demandé de répondre d'une façon qui puisse
représenter le plus fidèlement possible et le plus complètement possible les
significations qui se rattachent à l'impact du cancer. De plus, il vous sera demandé de
noter par écrit les sentiments et les changements qui s'opèrent entre les visites afin de
les aborder plus en profondeur lors des entretiens subséquents. Ces entretiens sont, tant
pour vous que pour la chercheure, un temps de réflexion et de partage et
l'accompagnement proposé est basé sur l'écoute active et l'empathie.
Les données recueillies par cette étude sont entièrement confidentielles et ne
pourront en aucun cas mener à votre identification. Votre confidentialité sera assurée
par le respect du secret professionnel (Décret du 16 février 1993, code de déontologie
infirmier) et l'établissement d'un code numérique pour participantes à des entretiens.
Les données seront conservées au domicile de la chercheure principale dans un lieu
sécurisé et connu d'elle seule. Les données brutes seront détruites selon la législation
en vigueur, soit 5 ans après la fin de la durée du projet. Les données denominali sées et
traitées le seront après la construction d'un questionnaire à des fins de généralisation
des résultats.
Concernant les moyens de diffusion de la recherche, les résultats seront
diffusés par le canal de la thèse, d'articles ou de communications lors de colloques
internationaux.
Votre participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes
entièrement libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans préjudice.
Les risques associés à votre participation sont minimaux et la chercheure principale
s'engage à mettre en œuvre les moyens nécessaires pour les réduire ou les pallier. Le
seul inconvénient est le temps passé à participer au projet, soit environ 2 heures
(exception faite du temps de lecture de ce formulaire de consentement). La
contribution à l'avancement des connaissances au sujet des processus psychologiques
d'adaptation et de survie des femmes atteintes d'un cancer du sein est le bénéfice
direct prévu. Aucune compensation monétaire n'est accordée.
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez
avec M. Annie Duboc, chercheure principale, 3 Allée Irène Lézine 77240 Vert-Saint-
Denis, 01 64 41 15 58 ou à a.dubocÇâjlaposte.net. Si vous avez des questions
concernant les aspects éthiques de ce projet, communiquez avec M. André Balleux,
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président du comité d'éthique éducation et sciences sociales, au (819) 821- 8000 poste
2439 ou à andre,balleux(â>usherbrooke.ca
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet Approche holistique de
la protection et rôle de la pensée dans une situation de cancer du sein. J'ai compris les
conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des réponses aux
questions queje me posais au sujet de ce projet.
J'accepte librement de participer à ce projet de recherche.
Participante : Chercheure principale :




QUESTIONNAIRE ASSOCIÉ AU VOLET QUANTITATIF DE LA
RECHERCHE
(Dans le cadre de la présente recherche, Ie nom des instruments de mesure a
été inscrit a posteriori pour permettre leur identification)
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Université de Université Catholique de l'Ouest
SHERBROOKE UCO
La présente recherche, conduite par Madame Annie Duboc est menée au sein du réseau
Oncosud 77 dans le département de Seine-et-Marne (région d'Ile de France).
#**
Président du réseau
Monsieur Picot, Pneumologue à l'hôpital de Fontainebleau
Equipe scientifique
Annie Duboc, Directrice d'un centre de formation Aides-Soignants, Doctorante en
Sciences de l'éducation (Ph.D, Université de Sherbrooke, Québec/UCO, Angers.
Marcel Trudel, Professeur, faculté d'éducation, département de psychoéducation,
Université de Sherbrooke, Québec, Directeur de la recherche.
Jean-Pierre Boutinet, Professeur à l'Université Catholique de l'Ouest (Angers),
Professeur associé à l'Université de Sherbrooke, Québec, Directeur du doctorat, Co-
directeur de la recherche.
Le Comité d'évaluation du projet de recherche de l'Université de Sherbrooke
autorise Madame Annie Duboc à conduire sa recherche le 28 septembre 2005.
Le comité d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'université
de Sherbrooke conclu le 31 janvier 2006 que la recherche de Madame Annie
Duboc est entièrement conforme aux normes éthiques telles qu'énoncées dans la
politique institutionnelle en matière d'éthique de la recherche avec les êtres
humains.
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Le questionnaire que je vous propose de remplir a pour objectif de m'aider à
comprendre vos perceptions sur les situations stressantes de votre vie et sur la maladie
en particulier. Merci de le remplir le plus fidèlement possible et d'y apporter toute
l'attention qui est la vôtre.
Grâce à votre participation, l'avancement des connaissances est le bénéfice direct
prévu pour une pratique professionnelle en constante évolution.
Pour tout cela, acceptez mes remerciements les plus cordiaux.
Annie Duboc
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The Sense ofCoherence Questionnaire (Antonovsky, 1987)
QUESTIONNAIRE 1 — En général... (Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse pour
chaque question)
Questions
Très souvent à très rarement
1 . Avez-vous le sentiment que ce qui se passe autour
de vous ne vous concerne pas ?
2. Vous est-il arrivée d'être surprise par le
comportement de personnes que vous pensiez
pourtant bien connaître ?
3. Est-il déjà arrivé que des gens sur lesquels vous
comptiez vous aient déçu ?
4. Avez-vous le sentiment d'être traitée de façon
injuste
5. Avez-vous le sentiment d'être dans une situation
inhabituelle et de ne pas savoir quoi faire ?
6. Cela vous arrive t-il d'avoir des sentiments et des
idées assez confuses, assez embrouillées ?
7. Vous arrive t-il d'éprouver des sentiments que
vous préféreriez ne pas ressentir ?
8. Beaucoup de personnes, même celles qui ont du
caractère, se sentent parfois impuissantes dans
certaines situations. Avez-vous déjà ressenti cela ?
9. Vous arrive t-il de penser que les choses que vous
faites quotidiennement n'ont pas beaucoup de sens,
pas beaucoup d'intérêt ?
10. Vous arrive t-il d'avoir le sentiment que vous
n'êtes pas sûre de pouvoir contrôler ?
1 1. Jusqu'ici, votre vie a été orientée vers des objectifs,
des buts
Pas très clairs, pas très définis très clairs, très définis
Mettre une croix dans la case correspondant à votre
réponse
12. Faire ce que vous faites chaque jour, est une
source de
Très grand déplaisir Très grand plaisir
Indiquez le chiffre entre 1 à 7 qui donne la valeur
de votre plaisir
1 3. Quand quelque chose vous arrive, vous avez
tendance à
le surestimer/sous estimer l'évaluer correctement
Indiquez le chiffre entre 1 à 7 qui correspond le
mieux à votre évaluation
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The Perceived Stress Scale (Cohen, Karmack et Mermelstein, 1983)
QUESTIONNAIRE 2: Au cours du dernier mois, combien de fois.... (Mettre une croix








!...Avez-vous été dérangée par un événement inattendu '
2....Vous a-t-il semblé difficile de contrôler les choses
importantes de votre vie ?
3 . . . Vous êtes-vous sentie nerveuse et stressée ?
4... Avez-vous affronté avec succès les petits ennuis
quotidiens ?
5... Avez-vous senti que vous faisiez face efficacement
aux changements importants qui surviennent dans votre
vie?
6... Vous êtes-vous sentie confiante dans vos capacités à
prendre en main vos problèmes personnels ?
7.. Avez-vous senti que les choses allaient comme vous
le vouliez ?
8. . . Avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer
toutes les choses que vous deviez faire ?
9... Avez-vous été capable de maîtriser votre
énervement ?
10... Avez-vous senti que vous dominiez la situation ?
11... Vous êtes-vous sentie irritée parce que les
événements échappaient à votre contrôle ?
12... Vous êtes-vous surprise à penser à des choses que
vous deviez mener à bien ?
13... Avez-vous été capable de contrôler la façon dont
vous passiez votre temps ?
14... Avez-vous trouvé que les difficultés s'accumulaient
à tel point que vous ne pouviez les contrôler ?
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The General Self-Efficacy Scale (Schwarzer et Jerusalem, 1995)
QUESTIONNAIRE 3 - En général... (Mettre une croix dans la case correspondant à votre
réponse pour chaque affirmation)
Affirmations
Faux Plutôt faux Plutôt vrai Vrai
1 . J'arrive toujours à résoudre des problèmes
difficiles si j'insiste,
2. Si quelqu'un me fait obstacle, je trouve
toujours des moyens pour obtenir ce queje veux.
3. C'est facile pour moi de maintenir mes
intentions et d'atteindre mes objectifs.
4. Je sais queje peux maîtriser les événements
imprévus de façon efficace.
5. Grâce à mes compétences, je peux contrôler
des situations inattendues.
6. J'arrive à trouver une solution à toutes sortes
de problèmes si je fais l'effort nécessaire.
7. Je reste calme quand je suis confrontée à des
difficultés car je compte sur mes capacités à les
résoudre.
8. Face à un problème, je trouve d'habitude
plusieurs solutions.
9. Même si je suis coincée, je sais quoi faire.
10. Quoiqu'il arrive, je sais en général comment
m'en sortir.
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The Social Support Questionnaire (Sarason, Levine, Basham et Sarason
(1983)
QUESTIONNAIRE 4 - Soutien de votre entourage
Pour les réponses la, 2a, 3a, 4a, Sa, 6a, indiquez le lien de parenté de ou des personne(s)
Pour les réponses Ib, 2b, 3b, 4b, Sb, 6b, mettre une croix dans la colonne correspondant à votre
réponse.
1. a Quelles sont les personnes disponibles sur qui vous pouvez réellement compter quand vous
avez besoin d'aide ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
2. a. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir plus détendu lorsque
vous êtes sous pression ou crispée ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
3. a. Qui vous accepte telle que vous êtes, c'est-à-dire avec vos bons et mauvais côtés ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
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4. a. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour s'occuper de vous quoi qu'il arrive ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
5. a. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir mieux quand il vous
arrive de broyer du noir ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
6. a. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous réconforter quand vous êtes bouleversé ?











Mettre une croix dans la case correspondant à votre réponse
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The Cancer Locus of Control Scale (Watson, Greer, Pruyn et Van der Borne,
1990)











1 . La survenue de ma maladie a été sans aucun doute le fait
du hasard sur lequel je n'avais aucune influence.
2. Je peux certainement influencer le cours de ma maladie.
3. Je suis devenue malade en partie parce que Dieu en
a décidé ainsi.
4. Mon docteur peut certainement influencer le cours
de ma maladie.
5. Mon époux/partenaire ou ma famille peut
certainement influencer le cours de ma maladie.
6. La survenue de ma maladie est due à mon style de
vie.
7. Dieu peut certainement influencer le cours de ma
maladie.
8. La survenue de ma maladie a été principalement
due à la pollution de l'environnement.
9. C'est en partie de ma faute si je suis « tombée »
malade.
10. En prenant davantage soin de moi (en faisant de
l'exercice ou en mangeant convenablement), je peux
influencer le cours de ma maladie.
1 1 . Des événements malheureux ou des déceptions
dans mon passé ont contribué à la survenue de ma
maladie.
12. Ma religion a une influence sur le cours de ma
maladie.
13. En vivant sainement, je peux influencer le cours
de ma maladie.
14. Ma personnalité a eu quelque chose à voir avec la
survenue de ma maladie.
1 5. Si je suis les conseils de mon docteur, je peux
certainement influencer le cours de ma maladie.
16. Je peux influencer le cours de ma maladie en me
battant contre elle.
17. La survenue de ma maladie a été surtout due à
quelque chose me concernant
ANNEXE E
DOSSIER COMMUNICANT DE CANCÉROLOGIE
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Code numérique












Age de la puberté :
Age de la Ie grossesse
Contraception orale :
Traitement substitutif
de la ménopause :
Age de la ménopause :
Nombre de grossesse :
Durée du traitement :
Durée du traitement :
Antécédents de cancer familiaux :
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Code numérique
DOSSIER COMMUNICANT DE CANCÉROLOGIE
(réservé à la chercheure)
Caractéristiques oncologiques
Date du diagnostic : Date de l'intervention :
Nature Cytopathologie de la tumeur
Carcinome : Lobulaire : Canalaire :
Carcinome infiltrant :
Carcinome non infiltrant :
Classification pré-thérapeutique
(selon la classification TNM de l'UICC)
TO : pas de signe de tumeur primitive
Tis : carcinome in situ
Tl : tumeur < 2 cm
T2 : tumeur > 2 cm > 5 cm
T3 : tumeur > 5 cm
NO : absence de signe d'envahissement ganglionnaire régional
Nl : ganglions axillaires homolatéraux mobiles
N2 : ganglions axillaires homolatéraux fixés entre eux ou à d'autres structures
MO : pas de métastase à distance
Ml : présence de métastase à distance comprenant les métastases ganglionnaires sus-claviculaires
Facteurs pronostiques
Grade histopronostique
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Je tiens à vous exprimer toute ma reconnaissance et toute ma gratitude pour votre
participation volontaire et cordiale à ma recherche.
Permettez moi de vos rappeler brièvement son déroulement :
Aujourd'hui, nous entrons dans sa deuxième phase. Votre participation consiste à
répondre aux questions queje vais vous poser d'une façon qui puisse représenter
le plus fidèlement possible et le plus complètement possible les significations qui
se rattachent à l'impact du cancer. Trois entretiens sont prévus. Ils sont espacés
d'environ 3 semaines. La durée de chaque entretien est de 40 minutes. Ils se
dérouleront dans un lieu à votre convenance (clinique, hôpital, domicile). Entre
les entretiens, je vous demande de bien vouloir noter par écrit les sentiments et les
changements qui s'opèrent afin de les aborder plus en profondeur lors des
entretiens subséquents.
Soyez convaincue Madame, tout comme je le suis, que votre démarche sincère et
altruiste apporte sa pierre à l'édifice de la recherche contre le cancer.




Question 1 - Une maladie sévère vient de vous être découvert . . . pourriez me dire
vos pensées, votre état d'esprit du moment ?
Question 2 - Passée l'annonce de votre maladie, avez-vous le sentiment d'être
plongée dans vos pensées, de vous confronter à vous-même, de vous expliquer
votre vie ?
Question 3 - Dans la situation particulière que vous vivez, puisez vous dans vos
expériences stressantes passées pour affronter votre maladie et en réduire le
stress ?
Question 4 - Avez-vous le sentiment que les situations stressantes que vous avez
rencontrées auparavant vous ont armé pour vivre ce qui vous arrive ?
Question 5 - Parmi les leçons que vous avez tirées de vos expériences stressantes
passées, lesquelles vous aident vraiment aujourd'hui ?
Question 6 - Dans le questionnaire que vous avez rempli lors de notre première
rencontre, vous dites :
....pouvoir compter sur vos (nommer les personnes) pour vous aider en ce
moment
. . . .être satisfaite de l'aide obtenue.
Pourriez vous me dire ce qui, pour vous, est une source de satisfaction ?
A la fin du temps imparti
Reformuler les thèmes majeurs abordés par la participante au cours de l'entretien
afin de valider ma compréhension du discours.
Annoncer la fin de l'entretien et en fonction de la réaction de la participante, clore
l'entretien. Fixer les dates du 2e et 3e entretien.
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SECOND GUIDE D'ENTRETIEN
(pour la seconde entrevue)
Madame,
Aujourd'hui, nous abordons le 2e entretien.
Lors de notre premier entretien nous avions convenu que vous noteriez par écrit
les sentiments et les changements qui se produiraient afin de les aborder plus en
profondeur.
Question 1 - Aujourd'hui, nous sommes à (Annoncer le nombre de mois
depuis la découverte de la maladie). ... Comment va la vie ?
Question 2 - Acceptez vous plus facilement ce qui vous arrive ? (Facultatif, si la
personne donne la réponse à la question 1).
Question 3 - Aujourd'hui, qu'espérez vous pour votre vie ?
Question 4 - D'après vous, quelles sont les raisons qui vous soutiennent
moralement dans la réalité éprouvante de cette maladie ?
Question 5 - Ces raisons guident elles désormais votre manière de vivre ?
Question 6 - Pensez vous avoir modifié vos priorités de vie, vos valeurs ? Si oui,
lesquelles et vers quel but ?
A la fin du temps imparti
Reformuler les thèmes majeurs abordés par la participante au cours de l'entretien
afin de valider ma compréhension du discours.
Annoncer la fin de l'entretien et, en fonction de la réaction de la participante,
clore l'entretien. Confirmer la date du 3e entretien.
Rappeler ma demande
Merci de bien vouloir noter par écrit les sentiments et les changements qui
s'opèrent d'ici notre prochain rendez vous. Nous pourrons ainsi les aborder plus
en profondeur lors du dernier entretien.
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TROISIÈME GUIDE D'ENTRETIEN
(pour la troisième entrevue)
Madame,
Aujourd'hui, nous abordons le 3e et dernier entretien.
Lors du deuxième entretien nous avions convenu que vous noteriez par écrit les
sentiments et les changements qui se produiraient afin de les aborder plus en
profondeur.
Question 1 - Aujourd'hui, nous sommes à .... (Annoncer le nombre de mois
depuis la découverte de la maladie). . . . Comment va la vie ?
Question 2 - Acceptez vows plus facilement ce qui vous arrive ? (Facultatif, si la
personne donne la réponse à la question 1 ).
Question 3 - Aujourd'hui, qu'espérez vous pour votre vie ?
Question 4 - D'après vous, quelles sont les raisons qui vous soutiennent
moralement dans la réalité éprouvante de cette maladie ?
Question 5 - Ces raisons guident elles désormais votre manière de vivre ?
Question 6 - Pensez vous avoir modifié vos priorités de vie, vos valeurs ? Si oui,
lesquelles et vers quel but ?
A la fin du temps imparti
Reformuler les thèmes majeurs abordés par la participante au cours de l'entretien
afin de valider ma compréhension du discours.
Remercier très sincèrement et très cordialement la participante en nommant
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